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RAPPORT 


ADRESSÉ A MONSIEUR LE DÉLÉGUÉ DU GOUVERNEMENT PROVISOIRE 

PRÈS ^ADMINISTRATION DES HOPITAUX ET DES HOSPICES CIVILS DE PARIS. 


Monsieur le Délégué, 


Par nn arrêté du 7 août 1845, l’ancien conseil général,des hôpitaux et hospices civils de 
Paris nomma une commission chargée de suivre, pendant un temps qui ne devait pas être 
moindre d’une année, les traitements orthopédiques de M. le docteur Jules Guérin à l’hôpital 
des Enfants. Cette commission fut composée de MM. Rayer, Serres, Louis, Breschet, Joberfc 
et Blandin; le conseil délégual’un de ses membres, M. Orfila, pour la présider. 
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Par un arrêté subséquent, en date du 2J février suivant, M. Paul Dubois fut nommé membre 
de la commission en remplacement dé M. Brescbet, qu’une maladie sérieuse avait éloigné de 
Paris. 

Quoique les grands événements survenus depuis cette époque aient placé la commission vis- 
à-vis d’une administration nouvelle, elle ne s’est pas crue dispensée de l’accomplissement du 
devoir dont elle avait été chargée par la précédente, et elle vient le remplir aujourd’hui. 

Aux termes de l’arrêté du conseil des hôpitaux, la commission devait surtout constater d’une 
manière précise et officielle les résultats qui peuvent être obtenus des traitements orthopé¬ 
diques, mais elle devait également donner son avis sur une question délicate et litigieuse. 

M. Guersant, chirurgien à l’hôpital des Enfants, avait signalé à l’administration un compte 
rendu puMic, et duquel il serait résulté que M. Jules Guérin aurait admis et traité dans son 
service un certain nombre de sujets dont les maladies ne rentraient pas dans la spécialité qui 
lui était confiée. 

Le conseil demandait en conséquence que la commission déterminât, entre la chirurgie et 
l’orthopédie proprement dite, une limite sur laquelle les praticiens ne semblaient pas être 
d’accord. 

C’est après trois années d’observations très-attentives que la commission vient vous com¬ 
muniquer le résultat des recherches dont elle a été chargée. Mais avant d’entrer en matière, 
elle croit devoir rappeler quelques-unes des circonstances qui ont précédé et motivé sa mission. 

A la suite d’un concours ouvert par l’Académie des sciences sur les. difformités, l’ortho¬ 
pédie avait pris un grand développement. 

Dans le but de faire participer la classe pauvre aux nouvelles ressources de la science. Te 
conseil général des hôpitaux avait consacré deux salles de l’hôpital des Enfants au traitement 
des difformités; et elle avait confié le soin des malades admis dans ces salles à M. le docteur 
Jules Guérin, dont l’Académie venait de couronner les travaux sur la matière. C’était 
en 1858. —De 1859 à 1845, ce .service avait fonctionné régulièrement, et l’affluence des 
malades et des médecins même semblait justifier cette création nouvelle. 

Dans le mois de juin 1845, M. Orfîla, au nom du conseil, invita M. Guérin à présenter un 
relevé des cas traités et des résultats obtenus depuis l’ouverture des salles. 

Cè relevé numérique fut communiqué au conseil et publié immédiatement dans plusieurs 
journaux. Il était conçu comme il suât : 




RAPPORT. 



Les résultats mentionnés dans ee tableau: étaient, par leur nombre et leur importance, de 
natureàfrapper-vivement Fattention du publie et des médecins; etbientôt ils soulevèrent dans 
la presse médicale une polémique ardente et unecritique agressive. La pratique de M. Guérin 
ne fut pas seulement accusée d’être illusoire, stérile, dangereuse, mais l’on révoqua en doute 
la réalité et la possibilité'même des succès qu’il avait annoncés. Ne voulant pas rester sous le 
coup des accusations dont il était F objet, M. Guérin adressa au conseil, àladatedu 9 août 1845, 
une lettre par laquelle ü lui demandait de vouloir bien nommer une co mmis sion parmi les 
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■médeems et chirurgiens des hôpitaux, qui serait chargée (nous citons le texte de la lettre) de 
s’enquérir des résultats qu’il avait publiés, de suivre pendant un temps suffisant les divers trai¬ 
tements mis en usage dans le service; enfin de rechercher par toutes les voies et moyens s’il 
n’avait pas droit à une éclatante réparation en échange des imputations dont il avait été l’objet.. 
M. Jules Guérin, ajoutait : « Vous le comprendrez, messieurs, le résultat de cette enquête ne 
doit pas seulement servir à édifier votre religion et à me rendre justice, elle doit surtout avoir 
pour conséquence d’éclairer une haute question de science et d’humanité. » 

Dans la séance même où cette lettre lui fut communiquée le conseil nomma la commission 
qui vient aujourd’hui vous présenter son rapport. 

Placée entre les termes restreints de l’arrêté du conseil, et ceux de la demande plus étendue 
de M. J. Guérin, la commission dut fixer d’abord les limites dans lesquelles elle remplirait la 
fâche qui lui était confiée. Elle pensa que sa mission devait être toute scientifique, et que, 
bien qu’elle eût eu pour cause un débat récent, il ne lui était pas possible de se constituer juge 
lorsque les éléments qui auraient dû éclairer sa conscience ne pouvaient plus être soumis à 
une rigoureuse appréciation. Il lui sembla d’ailleurs qu’il importait beaucoup plus à l’autorité 
future de sa parole et à l’intérêt de la science, qu’elle se plaçât sur un terrain libre de toute 
opinion préconçue et de toute lutte passionnée. Illui parut enfin que l’impression qu’elle rece¬ 
vrait des faits nouveaux qui devaient lui être soumis et le jugement qu’elle en exprimerait plus 
tard, contribueraient, beaucoup plus qu’un contrôle insuffisant des faits accomplis et contestés, 

’ à éclairer la question scientifique qui venait d’être si vivement débattue. 

Afin qu’il en pût être ainsi , la commission demanda que ses recherches eussent pour objet 
^exclusif des sujets atteints des maladies et des difformités indiquées au relevé de M. Guérin. — 
Ce médecin présenta eh conséquence à la commission une série de sujets placés dans les condi¬ 
tions qui viennent d’être indiquées. —Cependant, comme il était impossible de réunirimmé- 
diatement ces différentes catégories de cas, et surtout de les traiter dans les deux salles de 
l’hôpital des Enfants qui ne renferment que douze lits, elle autorisa M. Guérin à lui présenter 
successivement les malades de toutes classes qui s’offriraient à lui; de les prendre indistincte¬ 
ment parmi ceux qu’il aurait à traiter dans son établissement, à la consultation publique ou 
dans les salles de l’hôpital, voulant lui donner tous les moyens de rendre sa démonstration 
facile et complète; sauf à la commission à prendre toutes les précautions possibles pour que 
son travail de vérification ne pût, en (aucun cas, être, ni même supposé être illusoire. 

Dans ce but elle a constaté, étudié et contrôlé avec le plus grand soin avant, pendant et après 
le traitement, chacun des cas qui lui ont été présentés. 

Avant le traitement, une observation écrite, relative à chaque malade, vérifiée dans ses 
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moindres détails avec un plâtre et nn dessin à l'appui, a été parafée par elle. De plus 
M. J. Guérin a constamment indiqué avant le traitement les points nouveaux qu’il voulait établir, 
les différents ordres de moyens qu’il se proposait d’employer, et les résultats qu’il avait en vue 
d’obtenir et qu’il espérait obtenir. 

Pendant le traitement la commission s’est fait représenter les malades aux différentes 
époques du traitement. Quand les sujets ont dû être opérés, et lorsqu’ils ont dû être traités, 
avant ou après l’opération, par les moyens mécaniques, elle a constaté leur état immédiate¬ 
ment avant et après l’opération, de manière à pouvoir apprécier matériellement les résultats 
propres à chacune de ces méthodes. De nouveaux plâtres ou de nouveaux dessins représentant 
l’état des sujets aux principales périodes du traitement, ont fixé d’une manière invariable les 
souvenirs de la commission, indépendamment dès notes écrites, vérifiées et parafées par 
elle avec le plus grand soin. 

Après le traitement, mêmes précautions que précédemment, c’est-à-dire constatation et 
vérification de l’état des sujets, à l’aide du moulage, de dessins et dé notes détaillées. Enfin 
pour qu’il ne restât aucun doute dans son esprit sur l’état définitif des sujets et sur la perma¬ 
nence des résultats obtenus, elle les a revus pour la plupart une dernière fois, plus ou moins 
longtemps après la cessation du traitement, en prenant cette fois une note circonstanciée, 
non-seulement sur l’ensemble de l’état du sujet, mais sur chacun des éléments dont se com¬ 
posait sa maladie ou sa difformité. 

Aucune de ces constatations, aucune de ces vérifications n’a été laissée aux membres de la 
commission pris individuellement; mais toutes ont été faites par la commission réunie. 

Indépendamment des précautions que nous venons de faire connaître et qui ont eu pour but 
d’assurer à ses opérations une rigueur inattaquable, la commission a encore voulu leur 
donner un caractère de gravité et de maturité que le temps seul peut assurer aux contrôles 
de cette sorte. Quatre ans se sont maintenant écoulés depuis qu’elle a été investie de son 
mandat; elle a pensé qu’une mission aussi grave, aussi difficile et aussi délicate, ne devait 
pas être précipitée, et que si la vérité pouvait souffrir d’un aussi long retard, ce retard cepen¬ 
dant lui profiterait. 

Le rapport que la commission présente à monsieur le délégué du gouvernement provisoire 
se divise naturellement en deux parties : La première consiste dans l’exposé détaillé des faits 
nombreux qu’elle a observés et une appréciation particulière de ces faits; la seconde contient 
un résumé et une appréciation générale des faits relatés dans la première partie. 




PREMIÈRE PARTIE. 


OBSERVATIONS DÉTAILLÉES. 


M. J. Guérin a soumis à la commission 68 cas de difformités et de maladies, distribués 
onze catégories,, comme.- il suit. : 


2? Torticolis. - ......... . ... 

3" Déviations de l’épine. . . . _ . 

4” Luxations congénitales. ... . 

S" Déviations des genoux. ..... 

6° Pieds-bots et sub-luxations des orteils 

S“ Difformités par rétraction de cicatrices 
9“ Courbures et cals vicieux rachitiques 

11“ Abcès par congestion. . . . . . 



Tâtai: 
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M. J. Guérin a présenté à la commission des cas de strabisme de deux espèces : des cas 
de strabisme primitif, et des cas de strabisme consécutif; les premiers consistant dans la 
déviation de l’œil ou des yeux sous l’influence de la rétraction primitive d’un ou de plusieurs 
muscles; les seconds consistant dans la déviation de l’oeil ou des deux yeux, consécutive à 
des opérations vicieuses de myotomie oculaire. 

1”. STRABISME PRIMITIF. 

Trois cas de strabisme primitif ont été présentés à la commission et opérés sous ses yeux. 

PREMIER CAS. 


STRABISME CONGÉNITAL CONVERGENT DOUBLE. TROISIÈME DEGRÉ, PLUS PRONONCÉ A GAUCHE QÜ*A DROITE. — 
MYOPIE ET AMAUROSE MÉCANIQUES ALTERNATIVES. — SECTION SOUS-CONJONCTIVALE, PAR PONCTION, DES 
DEUX MUSCLES DROITS INTERNES. — TRAITEMENT. MÉCANIQUE CONSÉCUTIF. — REDRESSEMENT CUMFLET DES 



Une demoiselle âgée de 16 ans est présentée à la commission le 26 mai pour un strabisme double 
convergent. 

La difformité est congénitale. D’abord peu prononcée au dire du sujet, elle n’a cessé de faire des progrès 

jusqu’à ce jour; mais elle n’avait été remarquée, jusqu’ici, qu’à l’œil gauche, soit par la malade, soit par les 

personnes qui l’entourent; 

Le père et la mère sont bien conformés ; mais le frère aîné est également strabique. Aucune autre difformité 
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convergence augmente à gauche jusqu’au contact du bord interne de la cornée arec le canthus eorrespondan 
Si le regard se prolonge quelque temps, et surtout si l’objet regardé est de petite dimension ( comme des cara. 
tères d’imprimerie), l’œil droit est bientôt agité d’un tremblement horizontal très-rapide. R en est de même c 
l’œil gauche quand il regarde seul. 

Impossibilité du mouvement d’abduction h gauche ; c’est à peine si le centre de la cornée arrive au milî 


îe s’exécute pas directement, mais obliquement en dedans et en haut. Étendue, et liberté presque 


Déformation assez prononcée des globes oculaires qui sont sensiblement aplatis dans leur portion interne, 
et bombés dans leur portion externe, principalement à gauche. Autant qu’il est possible de s’en assurer à l’œil 
nu, la cornée transparente paraît participer à cette déformation. La sclérotique offre en dehors une teinte jau¬ 
nâtre avec développement anormal des ramuscules veineux. Pupilles, de forme et de grandeur ordinaires, 
également contractiles des deux côtés. 

Absence de diplopie, quelle que soit la direction du regard. Mais la vue est remarquablement courte des deux 
côtés. L’œil droit ne distingue pas des capitales allemandes de 1 centimètre de hauteur au delà de 43 h 80 cen¬ 
timètres, èt les petits caractères au delà de 2§ h 30 centimètres. Il est h remarquer en outre que cet œil qui, 
comme nous l’avons dit, se redresse en tout ou en partie pour regarder les objets assez gros ( un doigt, par 
exemple), se porte fortement en dedans pour lire, et en général pour distinguer des objets de petite dimension. 
La convergence devient telle, alors, que la cornée touche presque le canthus interne. Si l’on porte le livre un 
peu en dehors pour solliciter l’œil à se redresser, il ne bouge pas, et c’est la tête qui se tourne en dehors, pour 
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Le 2 juin. l’œil droit diverge de 2 à 3 millimètres. Le gauche est à peine divergent. On rétablit la première 
disposition des lunettes ( verre droit oblitéré, le gauche ouvert par sa moitié externe). Les choses sont conti- 



partie rétabli des deux côtés. 


Les jours suivants,Tes deux yeux s’harmonisent, la vue se'fortifie et la diplopie n’existe plus que quand le 
sujet regarde de côté : en face, la vue est simple. 

Le 9, la commission constate que le redressement est complet, que l’harmonie des yeux est parfaite; la vue 
est sensiblement améliorée; la force et la portée des deux yeux s’est accrue, et la perception de l’œiLgauche est 
plus nette. La malade peut lire a 40 centimètres les petits caractères allemands (eicéro), qu’elle pouvait à peine 
distinguer à 28 centimètres. A gauche, elle peut lire à 20 centimètres des caractères qu’elle ne pouvait que dis¬ 
tinguer confusément l’œil appliqué sur la page. La commission constate en outre l’absence de tout symptôme 
inflammatoire, de Cicatrice appréciable, de végétation conjonctivale, de tout agrandissement des angles palpé- 



commission, le 20 avril 1848, qui Ta trouvée dans l’état suivant : 


Les deux yeux sont complètement redressés; leur forme paraît normale; l’opération n’a altéré en rien leur 
symétrie; fis sont régdlferement ouverts, égalements saillants.; la caroncule existe de chaque côté. Les mou¬ 
vements d’abduction qui, dans l’œil gauche, étaient complètement abolis, et dans l’œil droit notablement 
réduits, sont complètement rétablis. Le mouvement d’élévation s’exécute directement en haut, les mouvements 
d’adduction restent seuls un peu limités. — La vision est considérablement améliorée. La vue a une portée 
ordinaire : les caractères qui ne pouvaient être distingués à 48 centimètres , le sont nettement an delà de 
1 mètre, sans que les yeux se dévient pour regarder. 

M. J. Guérin avait présenté ce cas : 

1“ Comme un exemple très-remarquable de strabisme double avec les fausses .apparences 
d’un strabisme simple de l’œil gauche seulement. 

2“ Co m me un exemple de myopie mécanique compliquant le strabisme, et présentant alter¬ 
nativement les caractères de ramaurosemécaniqueincomplète par l’accroissement de la défor¬ 
mation du globe oculaire/pendant les efforts de redressement de l'œil pour le regard distinct. 

5” Comme un cas dans lequel la myotomie devait remédier en même temps à la difformité 
et à l’altération de la vision. 

4° Enfin comme un cas dans lequel, malgré l’ancienneté et le degré prononcé de la diffor¬ 
mité, il serait possible de pratiquer l’opération par la méthode sous-conjonctivale, et avec les 
avantages inhérents â cette méthode. 

L’expérience a complètement justifié les prévisions du chirurgien. 


















12 STRABISME. 

ouvertes et se contractent. A droite on aperçoit des restes de la membrane cristalline sons forme de pellicules 
nacrées; à gauche, le fond de l’oeil est parfaitement net. 

Les mouvements sont à peu près aussi étendus de chaque côté qu’à l’état normal. Le mouvement d’abduction 
de l’œil gauche seul est un peu réduit ; dans les plus grands efforts, la cornée n’est distante de l’angle externe 


sans présenter de petits mouvements qui attestent les résistances qu’il est obligé de vaincre. Du reste, on 
remarque fréquemment dans lès deux yeux, de petits mouvements spasmodiques dans différents sens ; ils sont 
plus manifestes à gauche qu’à droite. 

La vision offre des particularités qui varient suivant que la malade regarde avec l’œil droit, avec l’œil gauche, 
avec les deux yeux, suivant qu’elle regarde en haut, en bas, de côté, et suivant la distance à laquelle elle regarde; 
enfin suivant qu’elle regarde à l’œil nu ou avec des lunettes. 

des lunettes. Cependant elle voit de loin, mais toujours d’une manière confuse. L’œil gauche est sensiblement 
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Ce «a» offrait un exemple de strabisme double des plus compliqués; et des ptas difficiles à 
guérir- 

V A cause de la déviation oblique fel’œil gauche en dedans et en baut; 

2“ A cause du mauvais état des yeux^ opérés deux fois de chaque côté de la cataracte; 

5» A eause de la diplopie, et desautres anomalies de la vision. 

De plus, M. Guérin Pavait présenté comme un cas de strabisme simple én apparence,,mais 
double en réalité, et exigeant l’opération des deux yeux, sous peine de n’obtenir queleredres¬ 
sement de l’œil le plus dévié,; et de voir le strabisme se manifester dans celui qni était droit 
en apparence. 

Ce qui est arrivé immédiatement après Popération, et le résultat définitif du traitement est à 
la fois un témoignage irréfragable dé la justesse'de ses vues et de l'excellence de sa méthode 
opératoire. 

Dans les deux cas qui précèdent, il s’agit de strabismes convergents compliqués, opérés, 
avec un succès complet au moypn du procédé par ponction de la méthode sous-conjoneti- 
yale. Voici un cas-de strabisme double divergent, opéré avec non moins de snecès^su moyen 
du procédé par dissection. 

TROISIÈME CAS. 



Un jeune homme, âgé de 24,ans, ouvrier dans une fabrique de laine, est présenté h la commission le 26 
octobre 1844, pour un strabisme divergent et un peu oblique en haut à'droite, avec un strabisme divergent 
rudimentaire h gauche. 


Le strabisme du côté droit est congénital ; le sujet en a connaissance depuis ses premières années, etla vue 
a toujours été plus faible de ce côté que de l'autre, n Ignore complètement l’existence du strabisme de l’œil 
gauche. 

Pas de strabisme ni aucune autre difformité dans sa famille. . 

La déviation de l’œil droit n’a subi, , depuis que le sujet en.a connaissance, ni augmentation, ni diminution; 
elle n’a d’ailleurs été soumise jusqu’ici b aucun traitement. 

État actuel : —Strabisme divergent et un peu supérieur des deux yeux, permanent à droite et rudimentaire 
à gauche. Dans la vue distraite, les deux yeux sont déviés en dehors et nn peu en haut. A droite, la déviation 
est telle, que le bord externe de la cornée n’est éloigné que de 3 millimètres environ de l’angle palpébral cor¬ 
respondant; à gauche, elle peut être évaluée b 2 millimètres. Dans le regard attentif et en face, Tœil gauche se 
redresse complètement, tandis quele droit se porte plus en dehors; la cornée-, dans certains moments, arrive 
toutb fait au contactde l’angle palpébral externe. Dans cette position, si Ton place tout b coup un écran devant 
l’œil gauche, l’objet cesse momentanément d’être aperçu, et le droit se redressé et tâtonne quelques instants 
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avant de le distinguer; si c'est au «miniire devant i’œ!i tirmf qnfon place 1 écran, i’dbjetcontinue d’être aperçu, 
etl’-œil gauche nedtouge pas. ' 

Le mouvement d’adduction est sensiblementTéduit desdeux rttés. La cornée s’arrête à droite à 3 ou 4 milli¬ 
mètres du canthus interne, et à gauche à 2 millimètres. Dans le mouvement d’abduction, le bord de la cornée 
arrive .du côté droit juste au eontact.de l’angle palpébral externe; du côté gauche, elle secache un peu derrière 
l’angle correspondant. Dans les mouvements d’élévation et d’abaissement, la pupille des deux côtés n’arrive 
qu’à 3 millimètres environ du bord palpébral. Agauche, ces deux mouvements se font à peu près directement 
dans le sens vertical ; mais à droite, l’œil se porte 'en même temps un peu en dehors. Enfin aux limites de tous 
les mouvements d’adduction, d’abduction, d’élévation et- d’abaissement, les deux jeux exécutent de légers 
mouvements alternatifs de rotafion autour de leur axe antéro-postérieur. 

Un peu d’exophthalmos des deux côtés. Pas de déformation bien prononcée des globes oculaires. Cependant 
le côté externe de l’œil semble un peu moins bombé à droite qu’à gauche. Les deux pupilles sont larges', mais 
bien arrondies, et également contractiles des âeux eôtés. 

La vue du côté droit est extrêmement faible. C’est à peine si l’œil peut distinguer les grandes capitales saint- 
augustin, et il ne peuten voir que deux ou trois àla fois. En regardant par un petit trou percé dans une carte 
avec une épingle, il ne distingue pas des caractères plus petits; maisles lettres, dit le sujet, paraissent plus 
petites et mieux ielairèes. A gauche, la vue est. excellente, les capitales saint-augnstin sont distinguées à plus de 
3 mètres, et les caractères cicéro à 70 centimètres. 

Jamais de diplopie. 

Le 16 novembre 1844, section sous-conjonctivale par dissection du droit externe des deux côtés. Le.fàscia 
oculaire est divisé et disséqué dans une étendue moitié plus grande à droite qu’à gauche. Redressement instan¬ 
tané des deux yeux. Plus'de trace de mouvement d’abduction. Compresses d’eau salée fréquemment renou¬ 
velées pendant deux jours. L'opéré ne reste quhm jour au lit. . 

Dès le troisième jour les yeuxsont ouverts : convergence modérée, légère ecchymose; point d’ophthalmie ni 
de réaction générale. Biplopie. Les lambeaux du faseia-sont complètement adhérentsnu globe oculaire, nelais- 
sant-entreleurs lèvres qu’un espace de là 2miiljmètres, oceupé par une ligne de eicatrieeTégulière - Point de 
végétation. .Lunettes garnies complètement ouvertes. 

Le 20, toute convergence a disparu. Le mouvement d’abduetion est rétabli des deux côtés. Plus de diplopie. 
Amélioration sensible delavue.'Aueuneapparenee de végétation. Occlusion complète du verre gauche; ouver¬ 
ture de la moitié interne seulement du verredroit. . 

Le 24, la commission constate l’état suivant : redressement complet des deux yeux; nulle trace d’inflamma¬ 
tion ni de photophobie ; point de végétation sur le siège de l’opération ; rétablissement complet du mouvement 
d’abduction des.denx.côtés; point d’exophthalmos ni agrandissement de l’ouverture des paupières. Amélioration 
notable de la vision du côté le plus dévié; les images-sont plus nettes et perçues à une plus grande distance. On 
constate en outre un léger strabisme optique du côté droit, c’est-à-dire que quand l’opéré veut regarder de cet 
œil seulement, il le porte en dedans., de manière à .mettreen face del’objet regardé une portion plus externe 


Depuis cette époque, jusqu’au mois d'avril 1843, 
constaté la persistance du redressement des yeux e 
où elle a trouvé Popéré, lors deson dernier exama 

Aucune altérationdansla forme, lasymétije, l’e 


ie sujet a été revu plusieurs fois par la commission; elle a 
'amélioration toujours croissante de la vision. Voici l’état 
,le20 avril1843. 

reclure -et la .saillie des deux yeux. 


qg . STRABISME. 

Les mouvements d’abduçtion sont entièrement conservés et les mouvements d’adduction, qui étaientnotahle- 
ment réduits, ont retrouvé leur étendue normale. La vision, qui était presque nulle, de l’œil droit ,’ést devenue 
plus distincte, et de l’œil gauche, elle n’a rien perdu de sa netteté ni de sa portée. 

Dans les trois cas de strabisme qui précèdent, six yeux ont été opérés par la méthode sous- 
conjonctivale; tous ont été redressés complètement, sans végétation de la cicatrice, sans des¬ 
truction de la caroncule, sans dépression ni déformation del’angle interne, sans exophthalmos 
ni agrandissement de l’ouverture des paupières, sans perte du mouvement dans le sens du 
muscle divisé; et il y a eu dans tous ces cas rétablissement de l’harmonie des deux yeux. 

V STRABISME CONSECUTIF. 

On sait que M. J. Guérin désigne sous cette dénomination la déviation des feux consécutive 
à une opération vicieuse de strabisme.primitif, et caractérisée par la déviation en sens inverse 
du strabisme primitif, par la destruction de là caroncule, lasaillie anormale de l’œil, l’ouver¬ 
ture exagérée des paupières, et la perte plus ou mpins complète des mouvements correspon¬ 
dants au muscle divisé, avec des altérations diverses de la vision. 

Voici l’histoire des deux cas traités sous les yeux de la commission par M. J. Guérin. 

PREMIER CAS. 





!" Une demoiselle âgée de 17 ans, adressée à M. J, Guérin par M. le docteur Sichel, présente un strabisme 
. divergent consécutif du côté gauche, suite d’une opération de strabisme convergent, pratiquée, enavrill841, 
par le docteur’Carron du Villards. 

Le strabisme convergent, qui avait été accompagné pendant les deux premières années d’une chute de la 
paupière supérieure correspondante, datait de l’âge de S ou 6 ans. Il était très-considérable : une partie de la 
cornée était cachée dans l’angle interne des paupières. Le docteur Carron pratiqua dans cette région une opé¬ 
ration sur laquelle nous ne possédons aucun renseignement précis, mais qui a dû toujours consister dans 
l’incision delà conjonctive et dufascia etla section du muscle droit interne. Au dire dè l’opérée et de la mère, 
l’œil resta à peu près droit pendant les huit ou dix premiers jours ; mais déjà il paraissait plus gros que celui 
du côté opposé. L’opérée partit alors, pour la campagne, et à son retour, trois semaines plus tard, sa mère lui 
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■fit remarquer que l’œil était tourné en dehors. Depuis lors, la divergence de l’œil ainsi que l’exophtalmos ont 
•graduellement augmenté jusqu’au point où nous les voyons aujourd'hui. 

État actuel. Le strabisme divergent consécutif de l’œil gauche est très-prononcé et présente les caractères 

Dans le regard en face, l’œil droit étant dans la rectitude, le gauche est divergent ù un degré tel, que le bord 
-de la cornée n’est distant que de 2 ou 3 millimètres de l’angle palpébral correspondant. 

Le mouvement d’adduction est absolumentimpossible; dans les plus grands efforts de redressement, lecentre 
.de la cornée reste encore à 4 millimètres au moins en dehors du centre de l’ouverture palpébrale; et, comme le 
mouvement congénère de l’œil droit, en dehors, a l’étendue normale, il en résulte, pendant le regard de côté à 
.■droite, une.très-grande désharmonie entre les axes oculaires des deux yeux. Les mouvements d’abduction, 
d’élévation et d’abaissement de l’œil gauche n’ont pas subi de réduction sensible. 
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peu moins dans le sens vertical, il n'y a point harmonie parfaite dans l’expression des deux yeux. Le mouve¬ 
ment d’abduction est complet, le mouvement d’adduction est rétabli aux cinq sixièmes. Toute diplopie a cessé, 

. et les-objets sont bien vus et pris à leur place. 

Lies divers résultats ont été obtenus sans aucune espèce d’accidents. 

M. Guérin avait présenté ce cas comme nn exemple de strabisme consécutif réunissant au 
plus baut degré les altérations qui caractérisent ce genre de difformité : divergence extrême> 
perte du mouvement d’adduction, exopbthalmos, agrandissement des paupières, destruction 
de la caroncule, diplopie et trouble de la vision. Ces diverses altérations ont cédé au traite- 
ment mis en nsage. 

DEUXIÈME CAS. 



séeutif en dehors, suite d’opérations de strabisme convergent des deux côtés. 

Ces deux premières opérations ont été pratiquées par un chirurgien des hôpitaux’ de Paris. La première en 
avril 1841, sur l’œil gauche, qui. était le pins dérié; la seconde,.six mois pins tard sur l’œil droit. Les deux 
yeux restèrent portés en dehors, rouges, douloureux .sensibles à la lumière. Au dire delà malade, une aug¬ 
mentation très-rapide de la divergence de l’œil droit a suivi' l’opération du gauche. 

État actuel. —Strabisme divergent double plus considérable h gauche qu'à droite. Dans la vue distraite, la 
divergence de l’œil gauche est telle, que leiord externe de la cornée n’est pas éloigné de plus de 1 millimètre 
de l'angle palpébral correspondant. U est en outre très-légèrement abaissé et Ton peut facilement s’assurer que 
la pupille de ce. côté est située un peu plus bas quenelle dn côté opposé. A droite, la divergence est directe et 
peut être évaluée à 3 millimètres. Dans le regard attentif, la'position des yeuxvarie peu; cependant le droit se 
redresse dtune petite quantité ( uni deux millimètres). 



qne les paupières sont plus 
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et les yeux plus saillants qu’avant l’opération. Cet agrandissement des ouvertures palpébrales et cet ex- 
ophtbalmos sont les mêmes des deux côtés (peut-être un peu plus prononcés à droite). Lacis vasculaire très- 
développé, surtout à gauche, sur la portion interne de la sclérotique. Dépression profonde et déformation 
de la caroncule droite. La gauche a conservé à peu près sa position et sa forme normales. La vision offre 
des particularités curieuses. La vue de l’œil gauche est beaucoup plus obscure qu’à droite; mais elle est beau¬ 
coup plus nette qu’avant l’opération, puisque cet œil qui, auparavant, suivant l’expression du sujet, ne 
pouvait distinguer un homme d'une femme , reconnaît des caractères d’impression assez petits, tels que des. 
capitales petit romain. Du côté droit, la vue est excellente, et n'a été en aucune manière modifiée par l’opé-, 

r a ti on ._Diplopie constante et remarquable par la distance des deux images. Dans le regard en face, une 

image très-nette est perçue à la place réelle de l’objet, et uneautre image est vue confusément h droite et un peu 
au bas de la première, et à une distance considérable : de telle sorte que l’objet étant présenté a un mètre 
etdemi, la même distance h peu près sépare les deux images. Ces rapports entre les deux images ne varient pas 
dans les différentes directions du regard en haut, en bas ou de côté. Elles se déplacent, s’élèvent, s’abaissent, 
mais sans quitter leur position respective. Si alors on place un écran au devant de l’œil gauche, la fausse image 
disparaît et la vraie reste ; c’est le contraire si l’on ferme l’œil droit. En outre et indépendamment de la diplopie 
dont il vient d’être'question, les objets situés à la gauche de la malade viennent involontairement se placer dans 
le champ de la vision, entre les deux images de l’objet regardé, plus près de la fausse que delà vraie. Ainsi, 
lui présentc-t-on un crayon, une plume, au moment où les deux images lui apparaissent, elle voit venir de 
gauche h droite, et se placer confusément entre elles, une table, un rideau ou le bras de l’expérimentateur. Ces 
objets lui paraissent également situés plus bas qu’ils ne le sont réellement, et que ne l’est l’image vraie de l’objet 
distinctement regardé. Elle raconte même que dans les premiers temps du strabisme consécutif, elle voyait 
involontairement dans le regard en face des objets situés positivement derrière son épaule gauche ; quê plus tard 
elle n’a plus vu que l’épaule même, et qu’enfin elle ne voit plus aujourd’hui que les objets situés latérale¬ 
ment. A cette époque encore, les objets lui paraissaient venir d’en haut, en sorte qu’elle se figurait voir lés 
maisons lui tomber sur la tête. Cette anomalie visuelle n’existe plus. Enfin, les objets qui arrivent ainsi dans le 
champ de la vision n’ont pas la même direction dans toutes les positions du regard. Dans le regard en face ou 
de côté, une porte voisine est vue parfaitement droite ; mais le regard a-t-il lieu en bas, le pied de la porte s’in¬ 
cline du côté du sujet : c’est le contraire, c’est-à-dire que c’est le haut de la porte qui se rapproche du sujet, dans 
le regard en haut. 

Endolorissement des paupières du côté gauche; photophobie prononcée, larmoiement. 

OPÉEATION DE l’OEIL GAUCHE SÉANCE TENANTE. 

Le fil passé dans la partie externe de la sclérotique, on détache le fascia sous-conjonctival dans une étendue 
verticale de iâ à 1S millimètres, et à partir de son insertion la plus antérieure, jusqu’à une profondeur de 
2centimètres environ ; le bout postérieur du droit interne est greffé en arrière du globe oculaire et adhérent dans 
sa moitié antérieure. La moitié antérieure du même muscle est confondue avec le tissu cellulaire environnant 
et adhère complètement à l’œil. Après avoir disséqué et détaché ces deux tronçons musculaires des parties au 
milieu desquelles ils étaient perdus, l’œil est ramené fortement en dedans par l’anse de fil, en même temps que 
le bout postérieur du droit interne est attiré et maintenu en avant à Laide d’une pince. Le lambeau de fascia est 
réappliqué sur le globe oculaire; il touche le bord de la cornée transparente. On fixe le fil, noué plusieurs fois 
dans sa longueur sur le nez, à l’aide de plusieurs morceaux de diachylon, appliqués les uns sur les autres. 
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L’opérée est restée calme et impassible pendant tonte la dorée de l'opération. — Compresses d’eao salée; nn 
bandeau sur l’œil pendant trois jours. Point de fièvre ni de symptômes d’ophthalmie. Exsudation séro-muqueusë 
qui baigne complètement l’œil et empêche l’air d’y pénétrer. Eau de Sedlitz répétée deux fois pendant les six 

Le fil n’est enlevé que le septième jour ; il était resté en place et ne s’était relâché que de quelques millimètres. 
Rougeur générale de la conjonctive sans tuméfaction ni photophobie. Encore un peu de suintement séro- 
muqueux des paupières. L’œil gauche (opéré) reste un peu convergent; le droit est sensiblement plus divergent 
qu’avant l’opération du gauche. Mouvement d’adduction de celui-ci h peu près complet. La cornée arrive au 
contact du canthus interne. "Intégrité du mouvement d’abduction. Plus d’exophthalmos ni d’agrandissement de 
l’ouverture des paupières. Celle-ci est même sensiblement plus étroite qu’à l’état normal et que l’ouverture pal¬ 
pébrale du côté opposé. 

Le 15 mai, dixième jour de l’opération, la commission constate ce qui suit : Redressement complet de l’œil 
gauche. Mouvement d’adduction en grande partie rétabli. Aucun accident local ni général qui aurait pu compro- 

Le 19 mai, opération de l’œil droit. . 

Le fil ayant été passé dans la sclérotique, on dissèque le fascia, en commençant le plus près possible de la 
cornée. Dans l’étendue de 4 à 5 millimètres, on ne peut soulever qu’une lamelle très-mince adhérant fortement 
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Ce jnojea est continué pendant une semaine. On constate que l’œil gauche esttoujours sensiblement plus 
bridé que le .droit, Le mouvement d'adduetiony est plus lent, plus gêné et moins étendu. La malade dit 
éprouver quelque chose qui toi tire l'œil eu dehors. On s’assure en effet que, pendant le regard attentif, il y a 
de petits mouvements spasmodiques intermittents dans le sens .de l’abduction. Cet état persiste pendant plus 
d’un mois sans amélioration notable. 

Le la août, seetion sous-eonjonetivale du droit externe à l’œil gauehe, légère convergence. Diplopie 
croisée. Après deux jours de repos, l’opérée reprend l’usage de ses yeux, munis de conserves. A mesure que 
le mouvement d’abduction de l’œil gauche se rétablit, la diplopie croisée se dissipe. 

A la find’aoàt , redressement Complet des deux yeux ; plus d’apparence de strabisme ni des opérations pra¬ 
tiquées. les caroncules sont complètement reformées. Les ouvertures palpébrales régulières et égales. Le 
mouvement d’adduction à peu près complet de chaque côté. L’exerciee de la vision laisse seul encore quelque 
chose à désirer. Toujours delà diplopie dans le regard de côté, en dedans et en dehors, et aussi en face, à 
certains points, en deçà et au delà du point de la vue distincte. 

C’est dans cet état que cette dame a quitté Paris pour retourner dans son pays. Elle a plusieurs fois donné de 
ses nouvelles : les améliorations constatées avant son départ ont persisté. 

Dans ce second cas de strabisme consécutif, comme dans le précédent, les principaux élé¬ 
ments de la difformité ont disparu; et le mouvement d’adduction, aboli par l’opération du 
strabisme primitif convergent, a été complètement rétabli. 

Eh uéscmé, M. Guérin a opéré cinq sujets atteints de strabisme primitif et consécutif, les¬ 
quels ont donné lieu à neuf opérations, pour neuf yeux déviés. Dans les neuf eas, le redres¬ 
sement a été complet. 

Ces résultats ont été obtenus par deux méthodes qui sont propres à M. Guérin, et ils ont 
confirmé de tout point les avantages qu’il leur attribue, à savoir : 

Pour la méthode sous-conjonctivale ; 

i° De ne pas donner lieu à des accidents inflammatoires; 

2” De ne provoquer aucune végétation de la cicatrice; 

3* De ne pas détruire la caroncule palpébrale; 

4° De ne pas produire d’ouverture anormale des paupières, ni d’exophthalmos; 

3“ De ne pas abolir plus ou moins complètement les mouvements correspondants aux 
muscles divisés; 

6° En un mot, de.ne laisser aucune trace fâcheuse de son emploi : j 

Tous inconvénients observés trop souvent après d’autres méthodes. 

Pour la méthode de traitement du strabisme consécutif 

1 * De rétablir et de fixer dans leurs rapports normaux les membranes de l’œil et les extré¬ 
mités des muscles, divisés et greffés, les uns et les antres, d’une manière vicieuse ; 
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2“ De rétablir le repli caronculaire plus ou moins complètement détruit; 

5° De restituer à l’œil sà direction, sa forme, ses mouvements et son expression, altérés ou 
détruits par des applications vicieuses de la myotomie oculaire : le tout sans accidents capa¬ 
bles de compromettre la santé des sujets ou l’intégrité de l’organe de la vision. 

G’est ce que la commission a constaté dans les cinq cas qui précèdent. 



IL 


TORTICOLIS ANCIEN. 


Cinq cas de torticolis ancien, appartenant à des catégories differentes de siège, de degré, 
d’ancienneté, de complications, ont été traités sous les yeux de la commission. 


PREMIER CAS. 
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ii il 


TORTICOLIS ASQEK. 


s de la méthode de l’auteur ( pli a la peau, ponction à là hase de ce pli , 
tt, de manière à ne diviser que la corde tendue, sans intéresser les parties environnantes), 
n’ont occasionne ni douleur-vive, nihémorrhagie. —^Redressement immédiat de la tête. Plus de tension aucune 
dans la direction des muscles. — Pansement des petites plaies par occlusion. 

Après deux jours de repos audit, sans fièvre m douteur, sans la plus petite apparence de réaction locale ou 
générale , on commence le traitement mécanique consécutif; D a pour objet : 1° de maintenir et même d’aug¬ 
menter l’écartement des bouts des musdes divisés; 2^ de redresser l’inclinaison de la colonne cervicale inverse 
à l’inclinaison de la tête; 3* de remédier au déplacement latéral de cette dernière; 4“ de combattre les courbures 

de balancement du rachis. Trois appareils différents'sont mis en usage pour remplir ces diverses indications, 
le premier consiste en un collier à extension verticale ; le second est une ceinture à flexion cervicale; le troi- 
, un lit orthopédique à casque mobile produisant l’extension, l’inclinaison et la rotation simultanées, 
appareils associés aux manipulations et aux mouvements.provoqués du cou, sont distribués comme 
: le matin et l’après-midi, 2 'heures 1/2 chaque fois, sur le lit, extension élastique de 10 à T§ kilo¬ 
grammes. . Le reste de la journée, le collier à extension verticale, et plus tard, la ceinture "à flexion cèrvîeaTé. 
BànsTintervale, mouvements deTOtation dé là tête et d’inclinaison cerviealeïhverse. La nuit, décubitus surTe lit. 

Après six semaines de ce traitement'suivi avec exactitude, la tête se maintient parîàitemënt droite. H existe 
encoreune légère inclinaison dit cou et un léger déplacement latéral delà tête. Le mouvementée rotation à droite 
est entier ou peu limité. Les muscles divisés sont parfaitement réunis ; mais lè retrait de là cicatrice a reproduit 
un peu plus de tension que du côté opposé. Dans le but de prévenir un nouveau degré de raccourcissement et de 
hâter la guérison , on réitère là section sous-cutanée des deux tendons du sterno et du cléido-mastoïdien; mais 





















très-peu de chose près revenu à l’état normal ; 9° le crâne, la face. offraient .des .déformations multiples, en 
rapport avec l’inclinaison de la tête et du col : ces déformations sè sont grandement améliorées; 10° le sterno- 
mastoïdien droit était très-dur, tendu, saillant, ramassé, grêle : il n’est plus ni dur, ni tendu, ni saillant; au 
contraire, il est plus-déprimé que celui du côté opposé; 11° les mouvements d'inclinaison à gauche et de rota¬ 
tion a droite, étaient très-bornés : ils sont aujourd’hui normaux. En un mot, la difformité, considérée dans 
chacun de ses principaux éléments comme dans son ensemble, n’a plus laissé que des traces impercep- 

Bansleeasqtïiprécède, il s ? agit d’tnt torticoKeparréfractioB do seul stemo-ma^oïdien (chef 
sternal). Le cas suivant est relatif à un torticolis par rétraction du seul cléiâo-mastoîdien (chef 
claviculaire.) 


DEUXIÈME. CAS. 



nÉFORMATIONS NOTABLES DE 'LA MOITIÉ GAUCHE DE LA FACE ET DES TRAITS. — DÉVIATION CONCOMITANTE DE 

LA COLONNE VERTÉBRALE.-CÉPHALALGIE HABITUELLE.—.SECTION SOÜS-CDJEANÉE DH CUSlDO ET DH STERNO- ' 

MASTOÏDIENS.—TRAITEMENT MÉCANIQUE CONSÉCUTIF. —REDRESSEMENT COMPLET DE LA TÊTE ET DD COU. 


Une demoiselle âgée de 19 ans, constitution faible, tempérament lymphatico-nerveux, maigre et pâle, réglée 
depuis un an seulement, est présentées la commission, le'i.4 juillet,1844,pour un torticolis latéral gauche par 
rétraction cht seul- déido-mastoidien. 

Les parents croient, sans pouvoir l'affirmer,.que la difformité est:congénitale.En tout cas ,.elle n’est devenue 
bien prononcée qui: l’âge de 7 ans,, à la. suite, de convulsions.douloureuses qui ont laissé une flexion des 
membres inférieurs. Cette flexion a duré quatre jours, puis.a disparu .tout à.coup pendant la nuit. Ala.même 
époque, le cou est devenu lui-même douloureux, et les glandes de cette région se sont engorgées. Jusqu'à 
l’âge de 10 ans, des douleurs sont revenues fréquemment.dans les membres inférieurs et dans le-cou; l’engor¬ 
gement ganglionnaire ne s’est aussi dissipé qn ? à cette époque.. Depuis, la, malade est restée- sujette, aux maux de 
tête et à l'odontalgie. Elle a remarqué que, pendant la duree des douieursdu i cou,.I’inelinaison.de:.lætêté;à 
gauche a fait des progrès.rapides, et. qu’après leur disparition, elle a sensiblement diminué, puis est restée 
stationnaire. Depuis dix ans environ, le con s’incline graduellementà droite. Aujourd’hui,. la difformité pré¬ 
sente les caractères suivants : - 

1° Inclinaison de la tête à-gauche, delD,degrés; 

^ Rotation de la têteà droite, suivant.un»c decerde. dedBSàaiidegiési 

3° Renversement de.la.tête-sur le cou,,en.arrière: r de59,degrés„en:partie:masqué:par la.flexion du cou, 
dont.il sera quèstion.plus loin ; 

4" Légère-inclinaison du cou à droite, de'S.à 6,.degrés seulement, ayant sen.centrede mouvement à l’arti¬ 
culation cervico-dorsale. A partir de cè point jusqu’à. In troisième cervicale, la colonne est à peu près-recti¬ 
ligne, unpeu convexe, cependant à gauche; mais les deux, ou. trais premières, vertèbres, dorsales décrivent une 
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La'tête et le cou ont subi "Ses défonnations notables. Très-léger aplatissement du côté gauche du front, 
réduction un peu plus marquée de la moitié gauche de la face, et tiraillement des traits du même côté. 



L’œil gauche, en supposant la tête redressée, est situé 3 ou 4 millimètres plus bas que le droit; bouche un 
peu oblique de haut en bas et de droite b gauche; léger tiraillement de la lèvre inférieure qui déborde un peu 
la supérieure à gâuehe. 

Le cou est un peu plus long et plus tendu b gauche qu’a droite. La même inégalité existe entré les espaces sus- 
scapulaires. De l’extrémité de l’acromion b la_proéminente, b gauche, 13 centimètres 3 millimètres; b droite, - 
14centimètres 8 millimètres. La clavicule gauche présente, au niveau de l’insertion du cléido-mastoïdien une 
convexité sensiblement plus prononcée qu’a droite. 

Au repos, soulèvement, tension considérable du seul cléido-mastoïdien, le droit étant dans le relâchement 
normal, le premier devient plus tendu encore dans les mouvements d’inclinaison de la tête b droite, et de 
rotation b gauche ; il est grêle, ramassé en corde, dur au toucher, et, en grande partie, privé âe contractilité. 



Rien de remarquable dans, les autres muscles du cou. 


Les mouvements de la tête sont considérablement gênés et réduits. L’inclinaison, directement latérale b 
droite, a lieu tout au plus dans le quart de son étendue normale. 

R en est de même delà rotation de la tête h droite; la ligne médiane de la face ne dépasse latéralement 
que de quelques centimètres l’axe médian du corps ; mais la rotation peut aller beaucoup plus loin, si le sujet 
exagère préalablement l’inclinaison de la tête b gauche. Liberté et étendue normale des mouvements de flexion 
et d’extension, qui n’ont pas heu toutefois suivant un plan directement antéro-postérieur; mais bien oblique¬ 
ment d’arrière en avant et de gauche b droite ; en sorte que dans la flexion, le menton vient tomber b 4 cen¬ 
timètres environ b droite de la fourchette sternale. 

Indépendamment de la difformité que nous venons de décrire, le sujet porte-une déviation composée de 
l’épine dont les caractères viennent se fondre avec ceux des effets consécutifs du torticolis, mais qui paraît être 
primitive et essentielle. Ainsi, on observe ; I" Une courbure lombaire b convexité gauche, inclinée b droite de 
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4° L’inclinaison du cou à droite n’offre plus que des traces imperceptibles ; 

S° Plus de déplacement latéral de la tête à droite; 

' 6“ Les déformations consécutives de la tête et de la face sont sensiblement améliorées. 

7" Le cléido-mastoïdien n’est plus le siège d’aucune tension anormale ; il n’est pas plus en relief que celui du 
côté opposé ; au contraire, il est moins dessiné. En raison de l’allongement de l’apophyse mastoïde et du bom¬ 
bement de la clavicule de ce côté, il s’en faut de quelques millimètres que le cléido-mastoïdien gauche ait la 
même longueur que le droit. Mêmes particularités b l’égard du sterno-mastoïdien. Tous les deux se contractent 
très-bien. 

8" Les mouvements de la tête, qui étaient considérablement réduits et gênés, ont, b peu de chose près, l’é¬ 
tendue et la liberté normales. L’inclinaison et la rotation sont moins souples et moinà complètes que du côté 
opposé. 

9° La déviation de l’épine, qui coïncidait avec le torticolis , n’a éprouvé qU’ime légère amélioration. La 
myotomie rachidienne n’a pas été pratiquée, et le traitement mécanique n’a été suivi que 3 ou 4 mois. 


mm ïf 
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ie cas suivant, offre une-tcoisième .variété du torUcolis latéral; larétraction.qui,, dans les deux 
cas précédents,roscupait isolément lestemo et !&cléiioanast0ïdiens, -dans celui' qui vasuivre, 
occupe simultanément cesdsux muscles. 

TROISIÈME CAS. 


TORTICOLIS ANCIEN LATÉRAL .A GAUCHE .PAR RÉTRACTION SIMULTANÉE DES STERNO ET CLÉIDO - MASTOÏDIENS, 
CHEZ UNE JEUNE FILLE DE 6 ANS. —CIRCONSTANCES HÉRÉDITAIRES.—INCLINAISON ET ROTATION DE.LA TÊTE. 



Une.petite fille, âgée de .6,ans., constitution moyenne, tempérament.nerveux, .présentait.hsa.naissance, 
au dire de lanière,une réduction.du côté ..gauche do la face .assez sensible pour être .remarquée par. les,per¬ 
sonnes présentés.àTaccouchement; mais la tête était alors parfaitement .droite et.elle.s’estjnaintenue -telle., jus¬ 
qu’à. l’âge.de.4.ans.. La mère assure qu’il y.a deux.ans seulement ,a la suite, d’une.fièvre cérébrale légère, pour 
laquelle on appliqua des sangsUes sur le trajet: de. la, jugulaire.rgauche,la. tête. commença h s’incliner sur l’épaule 
gauche. Cette inclinaison n’a pas cessé, depuis cette époque, de faire des progrès..Le père de l’enfant avaitla 
tête un.peu inclinée, onne.saitde.quel.eôtépla mère eUermême., .quoique n!offrantnuieune.déïiation. de la ..tête, 

a un eôté du crâne et delà face plus petU que l’autre; mais c’est le coté opposé .a celui qui.est 'réduit chez.son 
enfant.,Lamoitié.droitftdéIaface.dala mère est plus éteoite, l’œil.dtoit.plns.bas, ..la joue, droite.plus.conrteet 
plus ramassée que les parties correspondantes a gauche. 

3 décembre,1843.Cette.enfant esLactuellementatteinted’un torticolis latéralgauche,.présentant les caractères 

I” Inclinaison de la tête h gauche telle, qu’elle forme avee.la,verticale.un angle dlenviron.45-degrés, 

2‘Rotation de la tête h droite de 1S h 20 degrés ; 

3“ Inclinaison de la colonne cervicale snr la colonne dorsale, » droite, de23A30degrés. Cette inclinai¬ 
son a son centre de mouvement principalement à l’articulation, cervïco-dorsale ; mais les dernières vertèbres 
cervicales et les quatre ou cinq premières dorsales décrivent neanmoins un arc de. cercle convexe à gauche,.un 
peu brisé au niveau de la septième cervicale. 

Par suite denette inclinaison,, Tespace.sus-scapulaire gauche est un peu agrandi aux, dépens du droit 



Enfin, eette inclinaison dncou,incomplétementbalancée par celle délapête, a.pour-Tésiiltat.un. déplacement 
de la, totalité de.Iatête à droite de la ligne médiane du.tronc. Ce d^ilacement est.de.hcentimètre S millimètres 
environ. Une ligne verticale abaissée de la symphyse du menton passe à 2 centimètres à droite de la fourchette 
stemale. L’épaule gauche est .un peu plus élevée. 

Tout lenôté i jp«fcde:l»,^ J estié^deT<â^,p^to«tomme.'liiÆlé J fe^m;b^dedroiteh 
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tement a été abandonné. Voici l'état dans lequel la commission a trouvé cette jeune fille, lorsqu’elle l’a examinée 
pour la dernière fois, le 4 mai 1845. - . 

I« L’inclinaison de la tête à gauche a tout à fait disparu; 2° rotation de la tête b droite, nulle ; 3° l’indi- 
naison de la colonne cervicale à droite, qui était de 28 b 30 degrés, a tout b fait disparu ; 4° la différence des espaces 
sus-scapulaires, qui était de l'centimètre 5 millimètres, est nulle aujourd’hui (12 centimètres S millimètres 
de chaque côté ) ; 8° plus de déplacement latéral de là tête; 6° le reste de la colonne est droit; T les deux 
épaules sont de niveau; 8" les inégalités et les déformations de la tête et de la face sont réduites b des 
vestiges b peine perceptibles; 9” les muscles du cou au repos ont h droite et b gauche la même tension et 
le même relief. Ceux du côté gauche (côté opéré) sont plutôt moins tendus que ceux du côté droit. La fossette 



gation de l’apophyse mastoïde gauche, les stèrno et cléido-mastoïdiens de ce côté sont restés de I centimètre 
(quantité équivalente) plus courts que ceux du côté opposé. Ils sont toujours aussi un peu moins développés 
qu’b droite. Cependant ils se contractent très-bien. La partie du trapèze qui a été divisée n’offre plus aucune 


tension ni dureté anormales; 10‘ tous les mouvements sont rétablis ou conservés au degré normal. 

Le cas suivant offrantun exemple de torticolis ancien, porté au plus haut degré, montre, en 
même temps, la puissance de l’art orthopédique contre les éléments les plus profonds de cette 
difformité. 

QUATRIÈME CAS. 


TORTICOLIS LATÉRAL CONSIDÉRABLE , DATANT DE 20 ANS, PAR RÉTRACTION DES MUSCLES CLÉIDO ET STERHO- 



. Un jeune homme, âgé de 26 ans, de bonne constitution, est présenté b la commission, le H août 1844, 
pour un torticolis latéral considérable, ’a droite, par rétraction des muscles cléido et sterno-mastoïdiens droits 
plus prononcée dans le premier. 


La difformité a été aperçue vers l’âge de 7 ans pour la première fois ; alors le maître d’école du jeune homme 
lui fit remarquer qu’il tenait la tête de travers. Depuis cette époque la difformité n’a cessé de faire des progrès. 
Jamais de convulsions, jamais de maladie aiguë, jamais de douleurs dans la région du cou. 

Aucune circonstance d’hérédité. 

Actuellement le torticolis présente hconsidérer les éléments suivants ; 

1* Inclinaison de la tête à droite, de 18 à 20 degrés. 

2" Rotation de la tête à gauche, de 8 b 10 degrés seulement. 
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prés, accompagnée d’nne légère inclinaison latérale, i 
bnvexité gauche, comprenant les cinq premières eervi 
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serve sa direction horizontale ; mais il est situé de S à 6 millimètres pins bas que le ganehe. Nez dirigé très-obli¬ 
quement de gauche à droite, et offrant ceci de particulier que, dans la situation habituelle de la tête, l'axe hori¬ 
zontal du nez, par suite de son inclinaison h droite,, est tout a fait vertical. Horizontalité de la fente labiale ; la 
moitié droite de la lèvre: supérieure est un peu relevée, et Finférieure la déborde un peu à droite. 

Extrême brièveté du cou en avant;, dans la position habituelle, le larynx est en partie caché derrière la 
mâchoire. Le. cou est assez long et convexe en arrière, court et concave du côté droit, allongé et comme étalé du 
côté gauche. Situation profonde de la fossette occipitale.. Soulèvement, très-prononcé de la masse musculaire de 
lu partie postéro-latérale gaucheducou. Dépression delà massecorrespondante adroite. 

Le tronc présente aussi de notables, déformations- L’épaule droite est d'environ S centimètres plus élevée que 
la gauche. L’espace sus-scapulaire droit est agrandi aux dépens du gauche. 



Bombement de la fosse sus-épineuse droite et dépression de la gauche.. Tout le. dos est généralement con¬ 
vexe ; mais on observe unbombementparticulier de toute la région dorsale droite, avec soulèvement des masses 
musculaires de la gouttière vertébrale correspondante,, et une dépression relative des mêmes parties à gauche. 
Le scapulum droit est Légèrement basculé en. avant, et son angle inférieur est de & centimètres plus,élevé que 
celui du côté opposé. Cambrure des lombes sans signes de torsion de la colonne. En-avant* léger bombement 
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7” La désharmonie des yeux et l’asymétrie des deux moitiés de la face ont notablement diminué ; cependant-,, 
Tirrégularité des traits est encore très-considérable, et témoigne par sa persistance et sa profonde empreinte de 
l’existence antérieure de la difformité principale qui a disparu; 

8“ Les muscles divisés sont parfaitement réunis, sans nodosités ni adhérences appréciables. Ils ne forment 
plus ni tension ni saillie anormales ; au contraire, ils sont mous, déprimés, et paraissent être insérés un peu plus, 
en dehors et en arrière que ceux du côté opposé. R en résulte que la fossette sus-sternale incomplètement ac¬ 
cusée, manque de délimitation du côté droit. L’espèce d’apophyse claviculaire correspondante à l’insertion 
primitive du eléido-mastoïdiendivisé est restée très-apparente. Il en est de même de l’apophyse mastoïde du même 
côté, dont la forme.mamelonnée et l’allongement remarquable compensent ce qu’il reste de différence entre la 
longueur des muscles mastoïdiens droit et gauche; » 

- 9». Les muscles divisés n’offrent plus la consistance ni la duretéqu’ils avaient avant l’opération ; ils sont plutôt, 
mous; et quoique encore peu développés, ils se contractent très-bien; 

10° Les mouvements de rotation, de flexion, d’inclinaison latérale, sont rétablis dans tous les sens. L’indi- 
naisôn h gauche et la rotation à droite sont toujours un peu moins étendues et moins souples que du côté opposé; 
mais cette différence n’empêche pas ^les mouvements habituels de la tête, et n’est appréciable que lors d’un exa¬ 
men comparatif très-rigoureux. . . 

Les quatre cas qui précèdent ont été présentés par M. J. Guérin, comme quatre variétés plus 
ou moins différentes par'le degré, l’ancienneté et les complications de la difformité, et sur¬ 
tout par le siège différent de la rétraction dans les différents muscles du cou; le sterno, le- 
. cléido-mastoïdiens, le trapèze, le peaucier; le cas suivant, dans lequel d’autres muscles 
encore étaient primitivement atteints, complète cette série présentée par l’auteur, comme 
Une confirmation de ses vues sur les rapports étiologiques entre les variétés de siège de la 
r étraction et les variétés de difformités qu’elle occasionne. 


CINQUIÈME CAS. 
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Des cinq résultats qui précèdent, il n’y en aaucun qui ne témoigne dé l’efficacité de l’Ortho¬ 
pédie pour guérir ou améliorer le torticolis, et quatre d’entre eux peuvent être considérés 
comme de très-beaux succès, eonfirmantla justesse des vues et des principes orthopédiques pro¬ 
posés par M. J. Guérin, et attestant la valeur des appareils et des méthodes qu’il emploie. 

Sous le rapport des principes, on sait que M. J. Guérin considère le torticolis comme un 
produit de la rétraction primitive des muscles du cou, lequel est susceptible de varier, de se 
modifier, de se compliquer en raison du siège, du degré, et de la combinaison de la rétrac¬ 
tion dans tels ou telsmuscles. De plus, 'il avait signalé dès longtemps un ordre dé déformations 
secondaires, procédant de l’inclinaison consécutive du cou, inverse à l’inclinaison de la tête. 
Cette étiologie, ainsi précisée, a conduit le chirurgien à des indications aussi variées et aussi 
nouveEes que les éléments d’action de la cause auxquels le traitement doit'satisfaire. 

- La méthode de traitement de M. J. Guérin comprend : \ ° les sections musculaires sous-cuta¬ 
nées appropriées à chaque variété de la difformité; 2° trois ordres d’appareils nouveaux, lit 
orthopédique à casque mobile, collier à extension verticale et ceinture à flexion cervicale. 
Cette méthode lui a permis de produire des résultats nouveaux : notamment le redressement 
d’un torticolis par la section du splénius ét du grand oblique droit, et du petit oblique gauche; 
et, dans tous les cas, lé redressement complet ou la diminution considérable de l’inclinaison 
cervicale inverse à l’inclinaison de la tète, et l’amélioration, sinon la disparition entière des 
déformations subordonnées à cette inclinaison : tous résultats qui n’avaient pas été obtenus, 
ni même recherchés précédemment. 



III. 


DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE L’ÉPAULE. 


On sait que pour M. J. Guérin la réfraction musculaire qui produit le strabisme, quand 
elle siège dans les muscles de l’œil, le torticolis, quand elle occupe les muscles du cou, pro¬ 
duit les déviations de la colonne vertébrale, quand elle occupe les muscles rachidiens. Ce qui 
n’empêche pas ce chirurgien d’admettre et de reconnaître l’existence de déviations de l’épine, 
produites par d’autres causes, notamment des déviations rachitiques, tuberculeuses, etc. 

On sait, en outre, qu’appliquant aux muscles du dos l’opération qu’il a généralisée pour 
toutes les difformités par rétraction musculaire, il combat les déviations spinales comme le 
strabisme, le torticolis, le pied-bot, etc., c’est-à-dire au moyen de la myotomie sous- 
cutanée, et d’un traitement mécanique consécutif. 

Cette doctrine et cette pratique ont provoqué une opposition vive, qui s’est accrue encoreà 
l’occasion des résultats consignés dans le relevé statistiquè de M. J. Guérin. Ces motifs, joints 
à l’importance réelle du sujet, ont engagé la commission à porter une attention toute spéciale 
sur ce point. ® 

Les cas de déviations présentés par M. J. Guérin sont au nombre de neuf. Quatre existaient sans 
autres difformités essentielles, un était compliqué de dépression centrale de la base du thorax; 
m de courbure essentielle du sternum; m de torticolis latéral; deux de déviation essentielle du 
scapulum. Quant au il y en avait sept du second et deux du troisième. Siège : deux occu¬ 
paient la région dorsale supérieure, cinq la région dorsale moyenne, deux la région dorso- 
lombaire. Sept étaient à droite et deux à gauche. 

Les muscles rétractés et divisés sont : les sacro-lombaire et long dorsal; le spinal proprement 
dit; les transversaires épineux; le trapèze, le rhomboïde, le splénius, lés droits et obliques 
postérieurs de la tête, plusieurs muscles de l’épaule, l’angulaire les sus et sous-épineux, le 
grand rond. 

Voici les observations relatives à chacun de ces cas. 


DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE L’ÉPAULE. 


PREMIÈRE: catégorie. 

DÉVIATIONS LATÉRALES SIMPLES. 


PREMIER-CAS. 



















DÉVIATIONS BE L'ÉPJffiîET-iBEn.yé'AEW- 


supérieures,: le tronc en totalité est porté'a droite, en dehorsdedaïertiçale, cegui contstitue la déviation propre¬ 
ment dite. Son degré d'écartement, calculéau point le pbisdislanîde la verticale, desth-direan sommet de la 
courbure dorsale, est.ded:centimètres 8 : mi!limètxes;:à,son ) degré,Je pltm-rapproché ..e’esfcÙTdirede laverti.eale 
au ; sommet de, la courbure ,cervico-dorsale,, il est de. 3 centimètres. 

-Ces di^ositions,primitives et principales, de la colonne nntdonnédieuji no- ensemble de déformations du 
thorax et du, dos empartienlier, consistant en saillies, et dépressions altornativeeçpi.varient aveeles courbures 
dont elles dépendent, et suivant qu’on!esobserveauniveande4nçorLvexité.ou.de:iacûncavitédeseourbures. 
Ainsi répauledrfiite.wtplusaevée que la gauehede S centimètres environ. Elle est en-outreprojetée en, arrière 
et plus saillante que ceHedu opté opposé, de 3 centimètres S millimètres.Le, seapulum, considéré debaseniaut, 
estob!iquedcarrièreenavantet:dedehors.en:dedans f ;$onungle4nférienrestpius t sai!lantêtporté.plusend.ebors 
que celuidU(CÔtéopposé,I.’espace ! sus r scâptilairegaucbee5t ! légèrementplusproéminentflnele-droit. L’épaule 
. gauche est déprimée et presque verticalei.Le 1 ssaEUlHm.'C0BSié#ô4%>»%8î 1 j! 1 Aftï*èStqb,!iqKe de dedansendehors. 
Il est beaucoup plus rapproché-de Jacolonne que, le droit- 
.De l’angle intérieur du-scapulum gauche.'a llépioe , : .a ; centimètrc.< ; .à,droitc.üeetttimètres.$.tui!limètces. 

Les huit,ou. tient eûtesdntéricures correspondantes àdaeo.uadmredoprederesQnLsaUlantes h droite et .dépri¬ 
mées h gauehe,;LTnyetsectmwmnce,hse manifester dansaescôtesisupépeures. 

A la région lombaire sontsaillantes et sc 

vées ; ceUesdu, côté opposérsont déprimées;,Lé,flatté gauche est rempli ;,la partiepostérieure delà hanche es 
quelqneifaqo.n confon4ne,avec;lesLtissus superposéseLeoqntraires'ohsSïiedi dïflife-Æftflîôfei?. s par,.suite du 

entrainée.adroîteparl’inclisaison.du tronc;.rinverseseremarque,hdtfliteelifeut,no>er encore,,par suite.de la 
même disposition, qu’une ligne verticale abaissée de l'aisselle gauche, tombe à peu près au milieu de l'espace 
compris entre le trochanter, etlecoccyx, et h 9 eentimètres,o,mi!lnnètres.de ce,derui,er pomt,taodis qu’à, droite 
elle tombe complètement en dehors de la hanche et à une distance do coccyx de 16 centimètres S millimètres. 

Longueur- totale 'dU'-raebis-cn-saivaoMes -courbures. 49 e ■2 m °c 

■Idem .en ligne grotte. .. . ..•. 47 » 



i,Le thorax offre une déformation générale multiple en rapport avec les différents'éléments de la déviation. 
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on fait un léger effort de ri 
calé. Ce n’est plus au toucher séulement alors, que la tension du long dorsal est ; 
Il forme un relief très-prononcé sous la peau qu’il soulève à la manière d’une corde 
Un plâtré représentant l’état du sujet est reconnu exact et parafé parla commisse 
Dès le 11 mars, le suj et est mis en traitement préparatoire, lequel consiste : 1 " 
parallèle à 12'ou 1S kilogrammes pendant cinq, heures de la journée et 6 ou 7 k 
l’usage, pendant une heure èt demie à deux heures par jour d’exercices gymnastif 
de la colonne associée h la contraction simultanée des muscles spinaux ; 3° dans l’ii 

’Ce traitement, gradué convenablement et continué avec per eveiance pendan 
produit les résultats suivants; 
















éviàtion a notablement diminué. On peut imprimer b la colonne avee la main, une direction presque normale 

ris dans ces conditions, est parafé par la commission. Elle constate en outre que les plaies ne sont le siège 
'aucuneinflammation. Il n’éxiste qu’un peu d'empâtement,résultant de l’épanchement des fluides, fournis 
ar les parties divisées. , 

Les jours suivants, le traitement mécanique continue ; il consiste, comme avant l’opération, dans l’emploi du 
t à extension parallèle, de la ceinture à flexion, et surtout des manipulations faisant effort pour détordre la 
donne dorsale. La marche est rigoureusement interdite. L’opérée est couchée sur le dos avee la ceinture 
ne partie du temps qu’elle ne passe pas sur le lit orthopédique, ou bien elle reste le dos appuyé contre un 
luteml légèrement renversé en arrière. 

Le 14 juillet, c’est-à-dire le quinzième jour de l’opération, la commission revoit la malade et constate lès 
Ssultats suivants : 

Persistance de l’amélioration constatée deux jours après l’opération : 1° redressement total du tronc ou de la 
éviàtion proprement dite; 2° diminution notable des courbures dont les supérieure et inférieure sont imperr 
sptibles, et la moyenne ou principale est réduite à 3 ou 4 millimètres ;3°diminutionnotabIedela saillie des 
5tes ou gibbosité ; enfin, élongation considérable de la corde générale des courbures, qui, de §0 centimètres, 
est élevée, dans l’espace de quelques jours, à 83 centimètres. 

La commission fait prendre et parafe un troisième plâtre représentant le sujet à cette époque. 

On continue le même système de moyens et de précautions jusqu’à la fin de juillet. A cette époque, -l'opérée 


pas fait de sensibles progrès. Les mafiîpulations ne parviennent pas à triompher 
i gibbosité. D’ailleurs, plus de résistance aucune à la région lombaire; les bouts 
de d’une substance intermédiaire, dont la consistance est déjà très-appréciable à 


l’appliquer le diàchylon i 
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g tandfttégida*équsquaia)fla-dftàéc^rfi,>#aS»P*P*^'^?piPA«ÏPWaÆrt^et,q*8^p4r«&iî^ 

tl^fcadéwatiimpHÇBemfint^teiaeompii^ratiéispawiLerf^cppfciPtetôtTOfflLjeBp^^gafldiejÀqji,' 

fil-.appliqii&lé.longideh ! edaaDe J wf{eb£atetiSB8»traatfteteyêS 0 apa t fcyse& pjpp^es; 3°ptosjïegjSib.ojsitédqr- 
sale ni lombaire. L’épaule droite seule est peut-être encore un peu plus bombée que la gau«be.,Un: .tipisième 
plâtre,..r^résentantparim4mentil!état 1 du5S»jet,e^t.^»Mé r8.%>';te««WBiaW- l fiSP«is «Ptte.;#<lS»e, ; jtfiçt 
traitemeaLiégH&r i ^cessé.£Deitemps.(ep- i tfimps,iiUSageiTOWeqtasé.deila.'6lwl»re.,iost!iogédiq(ie,^t.;-ÿé^t9s.- 
horizontal pendanUmesheure ouideux defejquroée. g^ejçsqeJHo 

pour la idernièrafois jnlla lîaitrouséesdanSiPétatiquijSiHt: : 

1" Déviation. — A. disparu ; le tronc est dansla verticale. 

«• eoERBBRES.^);Lesteoisin(HirhuEesîÆJt>égalem»t s djspa0i ; :iiW filaàîPte!^>.!aBPiiqn4.?ur le,ft^et,(le,la 
colonne, rencontre toutes les apophyses épineuses, h l’exception peut-être des quatrième, cinquante #Usi$i4w 
qui débocdfcntlehl h’droitedeîléhâïuflHmètMSiwyiron'. 

3" 5 GiBBOstfÉ.^iHu& de gihbositéiiàoisaleai tanhiMe..: «afew&L, Xa^.ifllérietm^sq^wto^iW 
encoreiun..peuflussaillantiqtte!rçduidu çôté4pposé, et Les ïô.teAcsprespandsrtieSiup pq%gluafcqjnbéê?. 
4'’sÉBABiiEs-^4Les^qules;soat!de.mseau;iJe&‘SB»idatesi»tlajàir'«fi4qnn8i»SLp}e. 

S» Thokax.—L a paroi antérieure du thorax est régffière sis sWrfW««%âewt^esajsynême 
hauteur et égalementsaillants i laconformationjgénéraleiduAeras'SstrégiffièEe. 

«••.MpsctBs.,^>,LeJong. dorsalsdroiteetiae; spinal gauche,, -@ii.iont été,divisés ,,sopt-exactejnent,réunts. ;; fts 
n’tMïrentni-adhérences, mi. nodosités .snislensionianoHnale ; L)Js.!Se.conftact@t»èS7bien î et^ans.4pulçur,,L,.es 
mouvements duttonfcsont régpliers. 

éï <, cLes?.forces.généralesjeblocaleaM)nbaugmeBjéiLa;j®nep.er@onnepeut.{aipeidelqngies,c0use!ep ! et f ?q^yrpr 
Dn dernier plâtre, représentant l’état du dos à cette époque, est reconnu exact et parafé par la commission. 

i ’ee preiiii« cas a i été-pféseHtéçar K M.' ! ï. r GtiéHn, -commele type.des.déviati0n&;de lîépine 
qui réèlainent indispensàblement’la myotomie rachidienne, et comme un-exemple frappant 
de l^açttoninjmédiate et de l'efficacité propre de cette méthode.'Le résultat constaté trois jours 
après. la:premèm,qpé»tion.et le résultat jéffiaitiî du traitement, n’ont laissé auctm doute’à. 
cet^rd.^siKespwtideïla.-ePWMssion. 

•:Leeassaii!antofeeiàpèu;prèsysffiasJ0iJslesB^pQrJs J ,Jn-gOBfirfflaliOP„deeeJiji,qnipr4<<è(le- 
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DEVIATIG^DEL'ÉEINEra:r®:L’ÉPAra£. 


Deuxième oas:>. 



Une demoiselle,'âgée de lo ans et demi, de bonne constitution ; cheveux blonds; yéusd>ldusv est .présentée 
k la commission le 10 novembre 18*4 , pour une déviation, latérale de l’épineà droite. 


Cette jeune fille, venue au mondé bien conformée, n'a jamais fait de maladie 'grave 'et ' n'a jamais eu de con¬ 
vulsions. Elle a eu la rdugëolé kll anâfet c’èstk peu près k cette époque, mais sans qû’on possède de rensei¬ 
gnements précis k cet égard, qu’on s’est aperçu pour la première fois que l’épaule droite devenait plus saillante 
qüe.la gàUchè. La'difio'rmité’n’a d’àbbtd fait’qU'e'désprOgrès tfès-letttsj mais depuis un-an-; lé'sûjét-'ayantbèau- 
coup grandi; la saiMè dé i’èpaülê a notablement augmenté; et’lddnère-a'Teniârqué'qüe létfdfié' sé’déjetaïfa 
droitër 

Aucune circonstance d'hérédité/ 

État actuéCt — Là difformité présenteaiijoUrd’Kùi lés-caraCtères - suivants : 

4° Courbure inclinée à convexité gauche, comprenant toüte lâ 'colontie lonibaire'et'les trois dernières ver¬ 
tèbres dorsales: La corde dè cétfe Courbure',' longue dë^’Tcentiinètresy est-inclinéé de ^niillimètres environ k 
la verticale: Flèche de 9 millimètres. 

x courbures latéralesde balancement: la premîèrey k : cOnvëxité' ; drbTtes’étend dé la neuvième'à la 
‘ dorsale ; sa cordé est de 49 centimètres5 millimètres', sa flèche'; au -niveàü'dé la sixième dorsale, de 
4 centimètre*. La seconde courbure, kconvéxiègaùcbe, comprenant tdütrlé* reste déia colonne, n’a que 3 k 
4 millimètres de flèche. 









48 DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE L’ÉPAULE. 

mètres. Le scapulum droit a basculé en avant, de telle sorte que sa face postérieure regarde fortement eu haut, 
et que son angle inférieur, soulevé du plan costal, fait une saillie considérable sous la peau. Il a subi en outre 
un mouvement de pivotement suivant son axe longitudinal, par suite duquel sa face postérieure est tournée en 
dehors. A gauche, au contraire, le seapulum regarde directement en arrière et même un peu en bas. Son 
angle inférieur est plutôt enfoncé que saillant. Enfin, l’omoplate droite est plus éloignée de la ligne des apo¬ 
physes épineuses et surtout de la verticale que celle du côté opposé. 



La distance du même point h la verticale est la même par suite de la confusion en ce point de la verticale et 
de la ligne des apophyses épineuses. 

;. Distance de l’angle inférieur de l’omoplate à l’épine.. à droite. . . 7° »”»• 

M .... .... à gauche. . . i » 

Id. de la verticale. .. ... Adroite. . . 8 i 


















DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE L’ÉPAllLE. 
















DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE L’ÉPAULE. 


Le traitement est continué; on insiste sur les manipulations. Pendant les quinze premiers jours, suspension 
complète de la marche et delà station debout. Décubitus, même avec la ceinture, dans l’intervalle des séances 
sur le Et orthopédique. 

Au bout de sis semaines seulement,, on permet an sujet quelques essais de marche, mais soutenu par un 
Bras et constamment muni de sa ceinture à flexion. Tous les éléments de la difformité s’amoindrissent gra¬ 
duellement, et les forces musculaires se rétabbssent en même temps que la cicatrisation des muscles divisés se 
consolide. 

Bien de particulier à noter jusqu’au 20 juillet 1848. A cette époque , la commission a constaté les résultat 
qui suivent, obtenus après huit mois environ de traitement. 

1“ Déviatioh. — A disparu; le tronc est plutôt un peu reporté à gauche. 

2“ Courbure. — Traces à peine sensibles des courbures dorsale et lombaire. Un fil à plomb tendu aux deux 
extrémités de la colonne vertébrale, rencontre toutes les apophyses épineuses, b l’exception des deux premières 
lombaires et des quatrième, cinquième et sixième dorsales, qui le débordent à peine de 2 à 3 millimètres. 

3° Gibbosité. — Plus de gibbosité dorsale ni lombaire. 

4° Épaules. — Également élevées. Les omoplates ont recouvré leur direction normale. Toutefois, l’angle 
inférieur de la droite est encore un peu plus accusé qu’à gauche; mais l’ensemble du dos offre l’aspect 


8 e Thokax. —La paroi antérieure est réguHère. Sternum droit, seins également saillants et 
hau générale régulière. • 

6° Muscles. —Les muscles divisés sont réunis et n’offrent ni tension ni dureté anormales. Ils 
tent très-bien ; ils ne sont le siège d’aucune douleur ni 
Gers. Marche libre. 

7° Forces. — Les forces générales et loi 
Santé générale excellente. . 

Un dernier plâtre représentant l’état définitif du sujet est parafé par la commission. 

Le traitement mécanique consécutif a été continué pendant quelques semaines encore, après quoi le sujet es! 
retourné chez ses parents dans un état plus satisfaisant encore , et qui n’a fait que se consolider depuis. 


Les deux cas qui précèdent offrent des exemples de déviation du type le plus ordinaire au 
deuxième degré avancé. Le cas qui suit est du même type parvenu au troisième degré, avec 
toutes les altérations primitives et consécutives qui appartiennent à ce degré. 




DÉVIATIONS PE EÉPJCæ ET PE E’ÉPAI&E, SI 

TROISIÈME CAS. 


Dtmaim latérale dorsale motesne a droite, au troisième degré, datant de huit ass, chez ose 

JECXB FILLE DE IS ASS. — DÉVIATION DE 4 CENTIMÈTRES. — TROIS COURBURES ALTERNES.' — GIBBOSITÉ 
CONSIDÉRABLE.— DÉFORMATIONS MULTIPLES DE THORAX. — RÉTRACTION SIMLI.TANÉE DU LONG DORSAL 'DROIT, 



Une demoiselle, âgée de 1.3 ans et demi, assez bonne constitution, tempérament mixte, taille élancée, 
habituellement bien portante et réglée seulement depuis deux moisi estprésentéeàlaeommissîonle26 mai 1844, 
pour une déviation latérale de l’épine, d'origine musculaire. 


Cette jeune fille est venue-au monde en apparence bien conformée. Élevéeâla campagne, elle n’est revenue 
ehez ses parents qu’à l’âge de 7 ans, et déjà la taille était un peu déviée : les parents ajoutent que dès sa plus 
tendre ènfance elle avait les reins faibles, et, que de légères convulsions ont eu lieu U la première dentition. 
Cette Jeune fille n’a, du reste, jamais eu d’autre maladie qu’une variole bénigne; elle a grandi rapidement 
depuis trois ans, et depuis cette époque aussi , on a remarqué une augmentation notable de la difformité. 










un peu en bas. Bombement considérable de la partie postérieure des côtes droites, depuis la quatrième ou la 
cinquième jusqu’à la dernière ; le rebord costal est séparé de la crête iliaque par unsillon transversal assez pro¬ 
fond. Dépression profonde des mêmes côtes à gauche; de ce côté existe un sillon pins profond encore que le pré¬ 
cédent, et qui; partant de l’angle inférieur de l’omoplate, va obliquement de haut en bas et de dedans en 
dehors, se perdre dans le flanc gauche, n y a en outre habituellement une assez forte cambrure de la région 
lombaire. 

En avant, la clavicule droite est un peu plus oblique de haut en bas, et de dehors en dedans que la gauche 
qui se rapproche davantage de l’horizontale. Sein gauche et plan costal sous-jacent plus saillant qu’à droite. 
Sternum oblique de haut en bas et de gauche à droite. 

Muscles.— Le sujet étant debout, au repos et pendant que la cambrure existe, on n’aperçoit d’abord, à 
droite ou à gauche, aucun relief ni tension musculaire anormale. Ce n’est que quand le sujet se redresse que la 
portion la plus interne de la masse commune droite est un peu plus, tendue que la gauche. Mais cette prédomi¬ 
nance de tension devient surtout manifeste dès que le sujet penche un peu le tronc en avant. On voit alors se 
dessiner sous la peau, et l’on peut suivre plus facilement encore avec le doigt, une corde dure et tendue, qui 
remonté jusque vers la sixième vertèbre dorsale, et paraît constituée par un faisceau transversaire du long 
dorsal. Le sacro-lombaire droit et.la masse commune gauche n’offrent pas de tension ni de dureté anormales. 

Un plâtre représentant la difformité est reconnu exact et parafé par la commission. 

Du 26 mai à la fin de juillet, traitement mécanique préparatoire ayant pour but de procurer le redressement 
partiel de la difformité, et la tension plus considérable des faisceaux musculaires rétractés„Ce double résultat 
est en effet obtenu. Tous les éléments de la difformité ont assez notablement diminué, et le long dorsal droit, 
qui n’était relativement tendu par rapporta celui du côté opposé que dans certaines conditions et attitudes, 
l’est dans toutes les attitudes, dans le décubitus comme debout, quoique dans toutes les attitudes le sacro- 
lombaire proprement dit conserve la consistance charnue ordinaire. 

Le 2 août, section sous-cutanée du long dorsal droit, du spinal gauche et des transversaires épineux gau¬ 
ches au niveau des troisièmè, quatrième, cinquième, et sixième dorsales. Les deux premières opérations ne 
produisent ni douleur ni épanchement de sang notables ; mais la section des transversaires épineux produit 
une douleur assez vive et un peu de dyspnée; elle est suivie d’un trombus assez considérable. On évacue une 
partie du sang épanché. Compresses longuettes le long de l’épine à gauche, assujetties à l’aide d’un bandage 
assez serré. Une heure après l’opération, plus de dyspnée. La douleur n’existe plus que pendant les mouve- 

Les suites de ces opérations n’offrent rien de particulier : point d’inflammation suppurative ni fièvre. Le 
troisième jour, il ne restait du trombus qu’un, peu d’empâtement et une assez forte coloration de la peau, comme 
.si elle avait été contuse. 

Extension mécanique, ceinture, manipulations. L’amélioration produite par l’opération est sensible, mais à 
un moindre degré que dans les cas précédents. Le traitement comme de coutume. 

Le 10 août, les pressions manuelles ont obtenu la réduction de la gibbosité et ne produisent plus de résultats 
sensibles; la main est repoussée comme par un Obstacle insurmontable. On sé décide à faire la section sous- 




l’état suivant : 

Déviation. — Le tronc est complètement redressé;'le ffli plomb de l’équerre passe sur les deux extrémités 
dé la colonne. Au milieu, le point le plus-distant des apophyses épineuses ne s’éloigne du fil que de 3 h 4 mil¬ 
limètres. 

Courbures. — Les courbures supérieure et inférieure n’offrènt plus que des traces imperceptibles. Cepen¬ 
dant la courbure dorsale a encore 11 à 12 millimètres de flèche. Les apophyses épineuses, entre lesquelles les 
ligaments interépineux ont été divisés, sont un peu plus marquées h l’œil et au toucher. 

Torsion. — De la gibbosité dorsale considérable qui existait 4 droite, il ne reste plus qu’un bombement 
modéré des eôtes et une saillie médiocre du scapulum, principalement de son angle inférieur. 

Épaules. — Sont à la même hauteur. Les omoplates ont, à très-peu de chose près, la direction normale. 
L’angle inférieur de la droite offre seul un peu de' saillie. A part ces irrégularités; l’ensemble du dos offre un 
aspect régulier : plus de cambrure anormale. 

Muscles. —Point de tension ni dureté anormales dans les musclés divisés. Ils sont très-bien réunis et se 
contractent comme ceux du côté opposé. Point de tiraillement douloureux ni faiblesse. 

. Mouvements. — Ils ont l’étendue et la liberté normales-, la marche est facile, sans gêne ni douleur. Les 
forces générales et l’embonpoint ont augmenté. Santé parfaite, ün second- plâtre, reconnu exact et parafé 
par la commission, représente l’amélioration obtenue; 

Dans le cas qui précède, on avait affaire à une déviation dorsale moyenne à droite, an troi¬ 
sième degré, avec gibbosité considérable, produite par la rétraction du long dorsal droit et des 
transversaires épineux dorsaux à gauche. Le cas suivant offre un exemple d’une autre variété 
de déviation, de la déviation latérale à gauche, dorso-lombaire également au troisième degré, 
par rétraction du long dorsal et du sacro-lombaire proprement dit, et des, .transversaires 
épineux du côté opposé, avec gibbosité proportionnée. - 









ÜÉVimOSS DE L’EPINE ET DE L’ÉPAULE. 


irieur de la courbure moyenne, de telle sorte que l’apophyse épineuse de la septième cervicale est située 
millimètres à droite de la verticale. La hauteur de là colonne mesurée en suivant ses courbures, est de 
entimètres. En ligne droite elle n’est plus que de 45 centimètres 5 millimètres. 

e décubitus horizontalet la suspension diminuent d’une manière assez sensible le degré des courbures et de 
éviation du tronc. Ges différences sont indiquées dans le tableau suivant : 
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peu près verticalement, et regarde directement en arrière. Son bord interne s’éloigne de plus en plus de la co¬ 
lonne à mesure qu’on descend ; son angle inférieur est soulevé et saillant. Par suite de ces dispositions, l’omo¬ 
plate gauche est plus éloignée de l’épine que la droite à sa partie supérieure; elle en est au contraire plus 
rapprochée h sa partie inférieure. On trouve en effet, au niveau de la racine de l’épine de l’omoplate, h gauche 
9 centimètres S millimètres, adroite 6 centimètres S millimètres; au niveau de l’angle inférieur à gauche 7 cen¬ 
timètres, h droite 9 centimètres. Les parties molles offrent, de chaque côté, des modifications en rapport avec 
les courbures et la torsion de la colonne : soulevées et tendues au niveau des convexités, elles sont relâchées et 
déprimées, et comme effacées au niveau des concavités. Cette double disposition se remarque surtout au niveau 
de la convexité et de la.concavité de la courbure principale. 

En avant , le thorax a subi des déformations inverses de celles qu’il présente en arrière. La portion sous- 
elaviculâire est un peu déprimée a droite et bombée à gauche. Aussi la clavicule du premier côté est-elle plus 
détaehéedes parties profondes, plus saillante que du côtéopposé. Elle esten outre plus oblique dehauten basetde 
dedans en dehors. Dans le reste de la paroi antérieure du thorai, c’est au contraire la moitié droite qui est 
bombée, tandis que la gauche est fortement déprimée. Cette double disposition existe dans une largeur d’autant 
moindre, qu’on l’examine plus inférieurement. Ainsi, à droite, toute la région du sein étant largement soulevée, 
l’extrémité cartilagineuse des dernières vraies côtes, forme seule un relief aljongé. A gauche, la région du sein 
est assez aplatie pour qu’on puisse voir le soulèvement produit par le choc du cœur et en compter les batte¬ 
ments; tandis.qu’en bas, la dépression n’occupe qu’un espace très-limité en dehors du sternum. Cet os est 
généralement oblique de haut en bas et dé droite à gauche. Il a subi en outre un mouvement de rotation sur lui- 
même, qui a porté sa face antérieure un peu à gauche. Enfin il décrit de haut en bas une courbe à convexité 
droite, se prononçant d’autant plus qu’on se rapprochede son extrémité inférieure, de telle sorte que I’appendic 

Latéralement, le thorax est aplati à gauche et bombé à droite. Du premier côté, la crête iliaque est débordée 
de quelques millimètres par le rebord costal dont elle est distante verticalement, de 1 centimètre, environ, tandis 
que du côté opposé, c’est le rebord costal qui est débordé de 3 Centimètres au moins par la crête iliaque, en 

Les muscles de l’épine offrent à considérer les particularités suivantes : au repos, pendant la station verticale, 
tension assez marquée de toute la masse commune gauche. La droite est flasque et affaissée. Si le sujet se penche 
en avant, les muscles gauches se tendent davantage, se soulèvent et s’isolent jusqu’à un certain point fies parties 
profondes, et acquièrent une dureté extrême. Les muscles droits se tendent et se soulèvent aussi, mais d’une 
manière beaucoup moins prononcée. De plus, pour, les mêmes muscles, la tension, loin d’être uniforme dans 
toute la masse musculaire, est principalement accentuée dans les deux ou trois faisceaux costaux inférieurs du 
long dorsal. Les faisceaux spinaux et transversaires de ce musele, ainsi que tout le sacro-lombaire correspondant, 
sont évidemment moins tendus. Si, enfin, le sujet sè suspend par les deux mains, on observe, à un degré 
très-prononcé, les mêmes dispositions que pendant l'inclinaison du tronc en avant. 

Rien à noter relativement aux autres muscles de l’épine. 

Les mouvements de la colonne ne sont pas manifestement limités. Le mouvement de flexion, en particulier, 
paraît complet. On remarque seulement alors, que le tronc, au lieu de se pencher directement en avant, s’in¬ 
cline un peu à gauche. 

Un moule pris avant le commencement du traitement mécanique, et.un second moule représentant l’état du 
sujet immédiatement avant l’opération, sont parafés par la commission. 

Le 7 avril, section sous-cutanée du sacro-lombaire et du long dorsal gauche, par une seule et-même petite 





ît presque complet du tronc. La déviation, mesurée au plus grand degré d’éear- 
i 8 millimètres; elle n’est plus que de X centimètre 3 millimètres, 
é notablement. 

lombaire gauche a presque complètement disparu. 

i subi des modifications profondes qui sont fidèlement rendues par le moule en 





















DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE I.’KPAUI.E. 



Les quatre premiers cas qui précèdent constituent une première catégorie : celle des dévia¬ 
tions de l'épine sans autres difformités concomitantes. Les résultats obtenus parla myotomie 
rachidienne, quoique'différents dans chacun de ces cas, ne laissent aucun doute sur l'utilité 
rationnelle et sur l’efficacité particulière de cette méthode. Les cas qui suivent mettront de 
plus en plus en évidence ce double fait. 


DEUXIÈME CATÉGOEIE. 



Un jeune garçon, âgé de 8 ans, constitution délicate, teintbasané, estprésenté h la commission, le 30 juin 
1844, pour une déviation latérale à droite dei’épine, compliquée d’une difformité essentielle de la poitrine. 

On ne possède aucun renseignement précis sur l’origine et le développement de ces difformités. Le médecin 
qui à adressé cet enfant, lui faisait subir depuis longtemps un traitement antiscrofuleux, qui avait amené, 
a-t-il dit, une grande amélioration dans l’état général, sans modifier aucunement la déviation. 

L’enfant commença un traitement, le H août 1843. A eettè époque, la difformité de l’épine était très-consi¬ 
dérable et à trois courbures, dont la principale, à convexité droite, occupait la région dorsale, et les deux autres 
les régions lombaire et dorso-cervicalé. Élévation de l’épaule droite, soulèvement considérable des côtes du 
même côté, sauf les trois ou quatre dernières qui étaient, au contraire, un peu enfoncées. Dépression des côtes 
moyennes gauches et soulèvement marqué des côtes inférieures. Un peu de saillie de la masse commune droite 
qui devient très-tendue dans la flexion du tronc en avant. Sous l’influence d’un traitement mécanique continue 
jusqu’k ce jour (extension parallèle, ceinture, gymnastique), et qui a par conséquent duréprès d’un an, les' 
principaux éléments de la difformité ont diminué. Les trois courbures, mais principalementTa moyenne, se 
sont ouvertes; l’épaule droite est moins saillante; le bombement des côtes moyennes droites et la dépression 
des côtes inférieures ont un peu diminué. Il en à été de même des dispositions inverses à gauche. Il en est 
résulté, d’une part, quela différence de saillie entre les deux «ôtés est moins considérable; et, d’autre part. 










Longueur de la colonne, de la proéminente à la cinquième lombaire, en suivant les eourbures, 30 centi¬ 
mètres 5 millimètres; longueur en droite ligne ou corde générale des courbures, 29 centimètres 2 millimètres-; 
la flèche de cettecorde, inesuréeau niveau delà hnitièmedorsale, est de 2-centimètres. 


Le tronc. en totalité, est dévié à droite. Cette déviation est de 2 centimètres S millimètres au niveau de la 
huitième dorsale, et de 2 ou 3 millimètres au niveau de la proéminente ; de telle sorte que la courbure supé¬ 
rieure elle-même setrouve à droitede la verticale. 

Le tronc est le siège de déformations considérables. L’épaule droite est plus élevée que la gauche de2 cen- 

droit. An contraire; toute la-partie postérieure droite du thoras est fortement bombée, tandis que la gauche est 
aplatie. L’omoplate droite asubi un mouvement dehascule tel, que sa face postérieure regarde un peu en haut, 
et que son angle inférieur; porté en arrière, soulève la peau et se trouve éloigné de-2 centimètres, 2 milli¬ 
mètres du plan costal. Le scapulum gauche asubi-un déplacement-inverse; de telle sorte que sa face postérieure 
regarde.directement en arrière, et même un peu en bas, et que son angle inférieur rentre un pen en avant. 
L’angle inférieur, droit-est de 1 centimètre plus-élevé que le gauche. En outre, les omoplates, considérées à leur 
bord spinal, sont obliques en sens inverse l'une de l’autre; la droite debas en haut et de dehors en dedans, et la 
gauche de bas en haut et de dedans en dehors. Enfin; le scapulum droit est situé plus en dehors que le gauche- 



Id. 1&. .. à gauche. 


Latéralement, le thorax est bombé à droite et déprimé à gauche dans toute sa hauteur. En avant, on 
n’observe pas de différence bien sensible entre les deux côtés dans toute la région des vraies côtes ; à droite 
comme a gauche, la paroi thoracique est plate, et l’on voit distinctement les pulsations du cœur. Mais toute 
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la région des fausses côtes est notablementrenflée à gauche et déprimée a droite, et cette différence se prolonge 
' d’une manière remarquable dans toute la hauteur du ventre jusqu’au bassin. 


Diamètre antéro-postérieur du thorax (vers le milieu du sternum): . .. 12® T»™- 

Diamètre transverse (souslesaisselles). . ... . . . . . . . . . . .. . .' 18 2 



Au repos, le sujet étant debout, les deux masses communes ramassées en corde, forment deux reliefs pro¬ 
noncés, parfaitement détachés des parties voisines, et séparés par un sillon profond. Elles sont dures et ten¬ 
dues au toucher, principalement la droite. Cette saillie et cette tension augmentent beaucoup quand on fléchit 
le tronc en avant ; mais elles disparaissent complètement pendant le décubitus horizontal. 

Dans son attitude habituelle, l’enfant se tient fortement cambré, la jambe gauche un peu portée en arrière, 
comme pour ramener dans ce sens le côté gauche du ventre et de la région antérieure du thorax, plus saillant 
que le droit. Pas de gêne notable -dans les mouvements de la colonne. La marche a quelque chose de gêné ; le 
tronc oscille dans différents sens comme pour rétablir son équilibre incessamment troublé, mais il n’,existe 


point de-.claudication. 

dice xyphoïde. Cet appendice est enfoncé dans la cavité th 
ainsi que l’extrémité inférieure di 
régulier capable de loger le doigt. Cet er 
pendant les mouvements d’inspiration ; il 
Enfin, cet enfant porte une hydrocèle congénitale du cô 



Le 3Q juin, section sous-cutanée des sacro-lombaire et long dorsal droits, au niveau de la douzième ver* 
tèbre dorsale et du long dorsal, gauche, au niveau de la première vertèbre lombaire. Section des faisceaux spi¬ 
naux du même côté, au niveau de la neuvième dorsale. Ces diverses sections, pratiquées avec la plus grande 
facilité et netteté, sont suivies d’un écartement notable des bouts musculaires. Aucune hémorrhagie. Dépression 
de la peau au niveau des sections. Pansement ordinaire. Repos au lit pendant deux jours. Extension élastique, 
6 kilogrammes, quatre heures par jour; le reste du temps, ceinture à flexion et décubitus sur le dos. 

Redressement complet du tronc. La colonne est légèrement renversée en sens opposé. Diminution notable 
des courbures, à tel point que le fil h plomb rencontre presque toutes les apophyses épineuses. La gibbosité 
dorsale a notablement diminué, et la gibbosité lombaire tout à fait disparu. 

On continue le traitement mécanique comme ci-dessus : la colonne acquiert en peu de jours une extrême 
flexibilité; on peut imprimer aux côtes par la simple pression de la main des directions opposées à celles qui 
existaient avant les opérations. Le tronc s'allonge surtout d'une manière très-remarquable. Du reste aucun 
accident ni malaise. 

Le 14 juillet, la commission revoit ce sujet et constate la persistance de l'amélioration qui existait le troisième 
jour de 1 operation. La mobilité de la colonne ne permet pas de prendre rigoureusement des mesures. Toute- 
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inférieur, soulevé de 1 centimètre au moins du plan costal, proémine fortement et dépasse en arrière d’environ 
2 centimètres le niveau de l’angle inférieur du côté opposé. En outre, l’omoplate droite est située plus en 





Distance de l’angle supéro-mteme à Ja verticale. 



A la région lombaire et dorsale inférieure, soulèvement considérable de la masse musculaire gauche, qui 
forme un relief convexe, allongé, et suivant jusqu’à un certain point la courbure de cette portion de la colonne. 
À droite., la masse musculaire est au contraire déprimée et située sur un plan plus> antérieur. 

Latéralement, la paroi thoracique abdominale gauche, est généralment aplatie et concave de haut en bas, 
tandis que la droite est arrondie et convexe. 

Enfin, antérieurement, bien que la déformation du thorax consécutive à la déviation, soit en partie masquée 
par la difformité essentielle et primitive , cependant il est facile de constater un aplatissement marqué de la 
partie inférieure droite du thorax et un bombement de la partie correspondante à gauche. De ce côté, là partie 
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du côté opposé. A mesure que la cicatrisation des muscles divisés s’opère, on éprouve de nouvelles résistances. 
Du 1" au 30 mars, ces moyens ne produisent plus de résultats sensibles. 

Le 1" avril, nouvelle section de deux transversaires épineux au niveau des quatrième et cinquième apophyses 
épineuses dorsales: Aussitôt diminution notable dans la résistance des côtes, et la gibbosité s’affaisse immé¬ 
diatement d’une nouvelle quantité. Cette section, pratiquée avec le soin de ne pas diviser les parties sous- 
jacentes, vaisseaux et nerfs, ne produit pas, a beaucoup près, la douleur ni l’épanchement de sang qui ont 
accompagné les précédentes sections. 

Dès le 2 avril l’opérée reprend son traitement mécanique, et le continue jusque dans le mois de juillet.' Le 
27 de ce mois elle est visitée pour la dernière fois par la commission, qui constate les résultats suivants : 


Déviation. —Redressement complet du tronc. 



résultent de la courbure essentielle du sternum, laquelle n’a obtenu qu’une faible amélioration. 

Muscles. — Les muscles divisés sont réunis sans nodosités ni adhérences appréciables. Ils ne sont plus le 
siège d’aucune tension ni dureté anormales; ils se contractent très-bien. 

Mouvements. — Ont l’étendue et la liberté normales. La marche ne provoque ni douleurs ni malaises. Les 
forces et la santé générales se sont plutôt accrues qu’elles n’ont diminué. 


Les deux cas qui précèdent ont été présentés par M. J. Guérin, comme offrant des exemples 
de déviations musculaires essentielles de l'épine, accompagnées de difformité du thorax de 
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même origine. Dans 
déviations musculaire 


les deux qui suivent, on verra des exemples plus manifestes encore de 
îs de l’épine, compliquées de déviations primitives du scapulum. 


SEPTIÈME CAS. 
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mouvement en arrière, qui est notablement moins étendu que du côté opposé : aucun de ces mouvements n’est 

Traitement. — Ces deux difformités, de date différente, Tune produite et entretenue par la rétraction des 
muscles de I’épinë, l’autre par la contracture des muscles de l’épaule, sont soumises a deux ordres de moyens: 
On commence parla déviation du scapulum, et l’on n’entreprendra le traitement orthopédique proprement 
dit contre la déviation de la colonne, qu’après la mise hors de cause de la difformité de l'épaule et de la con¬ 
tracture qui l’entretient. 

Frictions trois fois le jour sur toute la région scapulaire droite avec une pommade stibiée, double dose (une 
partie de tartre stibié sur quatre parties d’axonge) ; d’ailleurs, légers purgatifs pour entretenir le ventre libre 
et ouvrir l’appétit. 

Les frictions, commencées le 6 mai, sont continuées jusqu’au 12 mai sans éruption marquée. A partir du 12 
il se développe quelques pustules isolées. On continue les frictions, et l’éruption devient générale vers le 13 mai. 
Dès lors, résolution marquée de la contracture musculaire. A mesure que les pustules se multiplient, les mus¬ 
cles s’assouplissent et le scapulum reprend sa position normale. Toutefois, le relâchement musculaire n’est 
pas permanent d’abord. Le 16 ou le 17, le sujet dit ressentir de petits frémissements dans les muscles contrac¬ 
turés, et le scapulum reprend encore de.temps à autre sa situation anormale. Ce n’est qu’a partir du 20 mai 
que la résolution de la contracture se maintient complète, et la réduction du scapulum reste fixe. 

Le 26, le sujet est représenté â la commission, qui constate : 

1” Que la difformité propre de l’épaule droite a tout à fait disparu, quoique la déviation de l’épine ait peu 

2“ Que ce qu’il reste de la saillie du scapulum, en arrière, tient b la déviation de l’épine et se trouvé parfai¬ 
tement en rapport de siège et de degré avec le siège et le degré de la courbure principale dorsale à droite ; 

3“ Que ce résultat a été obtenu en quatre semaines par le seul secours des applications de pommade stibiée. 

A partir du 27 mai, on commence le traitement orthopédique proprement dit. Extension élastique à 10 kilo¬ 
grammes six heures par jour, etb7kiJogr, la nuit. Dans l’intervalle, ceinture à flexion. Ce traitement, poursuivi 
sans interruption pendant cinq semaines, ne produit qu’une très-faible diminution de la déviation de l’épine; 
mais il a pour résultat principal de mieux isoler lé long dorsal droit, de le mettre en relief, de le tendre davantage. 

Un deuxième plâtre représente exactement l’état du sujet avant l’opération. 

Le S juin, section sous-cutanée du long dorsal droit, au niveau de la onzième dorsale. La section s’opère 
facilement et avec la plus grande netteté. Point de douleur ni d'épanchement de sang appréciable. U se mani¬ 
feste entre les deux bouts du muscle divisé un intervalle de 2 centimètres au moins. Pansement ordinaire. 

Dès le surlendemain, le traitement mécanique consécutif peut être repris. Extension élastique, ceinture à 
flexion et manipulations. Dès le lendemain de la reprise du traitement mécanique, la colonne est complètement 
redressée et les côtes en grande partie réduites. On continue l’emploi des mêmes moyens pendant six semaines. 
Au bout de ce temps, la guérison est b peu près complète. Cependant on remarque du côté gauche une tension 
un peu plus prononcée de quelques faisceaux transversaires et spinaux du long dorsal, qui paraissent repro¬ 
duire de temps en temps un certain degré de la courbure dorsale. 

Le 9 août, on pratique la section de ces faisceaux (deux ou trois seulement), au niveau de la dixième ver¬ 
tèbre dorsale. Cette opération, des plus simples, n’interrompt pas même tout traitement mécanique. L’opérée 
reste couchée avec sa ceinture l’aprk-midi, et dès le lendemain elle reprend son traitement comme auparavant. 
Extension, ceinture ét manipulations. Ce qui restait de la saillie des côtes, b droite, disparaît comme par enchan¬ 
tement. Cependant décubitus constant, même dans l'intervalle des séances, sur le lit b extension. On attend, 
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pour permettre à la malade de s’asseoir, que la cicatrisation des muscles divisés ait eu le temps de s’opérer. 

Le IS septembre, il ne restait plus aucune trace de la déviation de l’épine. Cet état continue et se consolide 
jusqu’à la fin de l’année, époque où le sujet rentre dans sa famille, pour n’y continuer que Tusage.de la ceinture. 
Voici l’état où la commission a trouvé cette jeune fille le 29 décembre 1844, c’est-à-dire après sept mois de trai¬ 
tement orthopédique : 

I" La guérison de la difformité essentielle du scapulum s’est parfaitement maintenue; 2“ la déviation de 
l’épine a totalement disparu; 3" il n’existe plus de traces de courbures ni de torsion; 4”. la rectitude de la 
colonne et la symétrie des deux moitiés du tronc sont complètes. 

Cet état s’est maintenu et consolidé sans interruption aucune. La commission s’est assurée de la persistance 
de la guérison le 27 juillet, c’est-à-dire six mois après la cessation de tout traitement. Voici le résultat de son 

.Déviation. — A complètement disparu : le tronc est parfaitement dans la verticale. 

Courbures. — Plus de traces de courbures. Un fil à plomb, maintenu aux- deux extrémités de là colonne, 
rencontre toutes les apophyses épineuses. . 

Torsion. — Plusde saillieaueune des côtes, ni des parties molles correspondantes auxanciennes courbures. 

Épaules. —Également élevées, également saillantes. La déviation essentielle du scapulum droit a complè¬ 
tement disparu; les deux omoplates offrent la direction normale.. 

Symétrie nu tronc. — Les deux moitiés du dos sont complètement symétriques. La paroi antérieure du 
thorax offre l’aspect normal; il en est de même de toute la cage thoracique. 

Muscles. — Les muscles contracturés et les muscles divisés n’offrent ni tension, ni dureté, ni nodosités, ni 
adhérences anormales; les sus et sous-épineux droits sont restés un peu plus maigres que du côté Opposé. Du 

Mouvements. — Les mouvements dn tronc sont faciles et complets. Le sujet fait de longues courses à pied, 
sans fatigue ni douleur. 

Ce cas avait été présenté par M. J. Guérin comme propre à établir plusieurs points scien¬ 
tifiques et pratiques nouveaux : 

^° Comme un premier et remarquable exemple de déviation musculaire essentielle du sca¬ 
pulum, type de difformité non décrite jusqu’ici par les auteurs ; 

2* Comme un fait destiné à établir la liaison de la déviation musculaire de l’épine avec les 
autres difformités de même origine ; 

5° Enfin comme une difformité complexe offrant à considérer deux modes distincts de la 
rétraction musculaire, la contracture aiguë et la rétraction proprement dite, réclamant deux 
méthodes de traitement différentes : la contracture, des moyens propres à modifier l’élément 
nerveux générateur du spasme musculaire; et la rétraction, des moyens qui s’adressent direc¬ 
tement au raccourcissement définitif et permanent du muscle. On a pu voir jusqu’où l’expé¬ 
rience a justifié lés prévisions et confirmé les préceptes de la théorie. 

Le cas qui suit, appartenant à la même catégorie de difformités multiples, offre un exemple 
de déviation de l’épine compliquée de déviation du scapulum : l’une et l’autre, cette fois, 
produites par contracture musculaire ancienne, c’est-à-dire rétraction proprement dite. 
























le facilité, et la 


s’opère avec la plus gr 

main n’est pas repoussée comme cela avait lieu chez le sujet de l'observation précédente. 

Au repos, aueunetensionmusculaire appréciable ; mais quand le sujet croise les bras en avant, on voit appa¬ 
raître entre le bord spinal de l’omopiate ef la colonne, et dans la direction du rhomboïde, des-cordes trans¬ 
versales dures et tendues qui tiennent manifestement l’osbridé et s'opposent h son déplacement de dedans én 
dehors. Aucune tension ni dureté appréciables dansles muscles sus et sous-épïneur, et les, antres muscles de 
l’épaule. Cependant il paraît exister dans le tissu cellulaire et la portion d’aponévrose qui sépare la face ante- 
.rieurè dmscapulum dn plao-costal un retrait général <pA maintient ces-parties très-rapprochées. 

Le mouvement d’élévation du liras droit est notablement gêné et réduit. Le membre n'est pas encore arrivé 
h la. direction horizontale que le sujetest obligé, pour leporterplus haut, deBéehirfortement le tronc àgauche, 
encore le brasnes'é!ève-t-il pas verticalemenbsurle côté de la tête comme à gauche, mais seporteinvolontai- 
rement en avant. Rien de remarquable dans les autres mouvements. 
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Cependant, lorsque lesnjet commence à se tenir debout et à marcher, on s’aperçoit que malgré la diminution 
notable de la courbure supérieure, la déviation proprement dite ( déplacement latéral du tronc ) a peu diminué. 
L’écartement de la colonne de la verticale au point le plus distant est toujours de près de 3 centimètres. Quand 
on fait des efforts avec la main pour corriger ce déplacement, en repoussant le tronc à gauche, on aperçoit le 
- long dorsal isolé, tendu et faisant manifestement obstacle à ce redressement. On continue néanmoins, pendant 
.tout le mois de septembre encore, l’extension élastique à 10 kilogrammes et la ceinture à flexion. Ces efforts 
n’amènent aucun résultat sensible dans l'écartement latéral du tronc. Les autres éléments des deux difformités 

Le 6 octobre, section sous-cutanée du long dorsal droit au niveau de la onzième dorsale. Écartement spontané 
de 2 centimètres au moins entre lés deux bouts du muscle divisé. Point de douleur notable ni d’hémorrhagie. 
Pansement ordinaire. 


Le 10, la petite plaie est complètement cicatrisée. La trace de l’opération n’est marquée que par un peu d’em¬ 
pâtement. Tout déplacement latéral du tronc a complètement disparu. On continue le traitement; lesujet est 
constamment couché sur le dos, même dans l'intervalle des séances d’extension. 

Rien de particulier jusqu’à la fin de novembre. A cette époque, le tronc s’était maintenu dans la verticale. La 

* courbure de l’épine et la difformité de l’épaule étaient restées à peu près ce qu’elles étaient. Le sujet reprenait 
graduellement l’habitude de la marche ; la santé était parfaite ; lorsque, vers le 18 décembre, une fièvre typhoïde 
des plus intenses atteignit le sujet, mit ses jours en grand danger, et força d’interrompre tout traitement ortho¬ 
pédique pendant plusieurs mois. 

Ce n’est que vers le mois de mai qu’il a été possible de le reprendre. A cette époque, cependant, les améliora- 
.tions obtenues précédemment n’avaient pas été diminuées d’une manière sensible. L’épine et l’épaule étaient à 
peu près dans le même état qu’avant l’invasion de la maladie. 

A partir du 13 mai, emploi régulier de l’extension élastique et de la ceinture à flexion jusqu'à lafîn de juillet, 

• où la commission revoit le sujet pour la dernière fois, et constate les résultats suivants : 

Déviation le l’épine. — Le tronc est replacé dans la verticale. 

Courbures. •• •• Les trois courbures n’offrent plus que de faibles traces. La courbure principale supérieure 
est encore caractérisée par une irrégularité de superposition dès apophyses épineuses qui ne se suivent pas 
■absolument en ligne droite. 

Torsion. — Plus de disproportion marquée entre la saillie des côtes droites et gauches. 

Épaules. —Les épaules proprement dites (moignons) sont à la même hauteur; mais le seapulum droit est 
toujours plus élevé et plus porté en dedans que le gauche, et son angle inférieur plus saillant. Toutefois, la 
■surélévation qui était de 6 centimètres 3 millimètres est réduite à 3 centimètres ; et l’eicès de saillie qui était de 
3 centimètres n’est plus que de 1 centimètre : sa position est d’ailleurs moins irrégulière. 

. L’ensemble nu nos. — A-part, ce qui reste du déplacement du seapulum offre un aspect beaucoup moins 
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et maintenant il glisse de dedans en dehors et de haut en bas dans une assez grande étendue. Les mouvements 
du tronc ont la liberté et l’étendue normales. Ils n’occasionnent ni douleurs ni malaises. Marche facile et na- 

La santé générale du sujet commènce h redevenir ce qu’elle était avant la fièvre typhoïde. 

Ëe easaété présenté par M. J. Guéris, douane nu nouvel exempte de>déviation propre-fc 
seapuïum par réfraction musculaire, et, en raison dé sa coïncidence avec une déviation dfe 
l’épine, comme un nouveau témoignage en faveur de l’unité de cause de ces deux difformités. 
Au point de vue pratique, ce fait a été en outre présenté par M. J. Guérin, comme propre à 
montrer la différence fondamentale qui existe entre la contracture et la rétraction., soit pour 
l’indication, soit pour le remède. 

Le fait qui va suivre, relatif à un cas de difformité double : torticolis et déviation simul¬ 
tanée de l'épine, chez un même sujet, complète la série des faits propres à établir : V la com¬ 
munauté d’origine de ees difformités, différentes seulement par le siège; 2* et l’efficacité de la 
même méthode de traitement à leur opposer : myotomie et traitement mécanique. 



Une demoiselle, âgée de 17 ans et demi, constitution délicate,, tempérament lymphatico-nerveux, est pré¬ 
sentée à la commission, le 14 juillet 1844, pour un torticolis latéral gauche et une déviation latérale de l’épine. 

Cette déviation offre les caractères suivants : 

I’ Courbure lombaire à convexité droite, avec inclinaison du rachis, sur le sacrum h gauche; Cette courbure 
comprend toute la hauteur du sacrum, et les trois dernières lombaires ; sa flèche „ au niveau de la première apo¬ 
physe sacrée, est de 1 centimètre. La corde de son segment, supérieur, appartenant, au. rachis, est inclinée de 
6 centimètres environ à gauche de la verticale ; 

2° Quatre courbures latérales alternes ; la première „ lombo-dorsale, de 4 à S millimètres de flèche ; la 
seconde, dorsale inférieure à convexité droite, étendue de la dôuzième h la huitième dorsale, et dont la flèche, 
au niveau de la dixième dorsale, est de 3 à 4 millimètres; la troisième, dorso-cervicale, à convexité gauche ; 
allant de la huitième dorsale à la cinquième cervicale ; flèche au niveau de la troisième, dorsale, I, centimètre.-; 
la quatrième enfin, comprenant le reste de la colonne, est de 6 h 7. millimètres, de flèche. 

De ces deux dernières courbures, l’une, dorso-cervicale, contribue, par son segment supérieur, à l’incli¬ 
naison du cou à droite, et se trouve un peu brisée à angle, au niveau de l’articulation dorso-cervicale; Tatitre, 
cervicale inverse, contribue à l’inclinaison de la tête à gauche. 

La corde générale de ces courbures (de la base du sacrum à la. fossette occipitale) est de Si centimètres;. 
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DÉVIATIONS DE L’i 


contractées. Cette prédominance de tension dans le faisceau du long dorsal continue St se manifester dansMa, 
contraction horizonlale aussi bien que dans la contraction verticale. 

Rien de particulier dans les autres muscles du dos, si ce n’est qu’ils obéissent dans toute la longueur de- 
l’épine au soulèvement et à la dépression .des côtes et de la colonne consécutifs à la torsion. 

Le sujet vu debout et en face offre à un haut degré l’apparence extérieure des deux difformités dont elle est 
affectée : les déviations inverses de la tête et du tronc. Ces deux difformités deviennent encore plus saillantes 
pendant la marche : il s’établit alors une sorte de lutte permanente entre les différentes portions du tçonc pour 
rétablir l’équilibre incessamment troublé, qui rend la démarche chancelante et irrégulière. 

Traitement du torticolis d'abord, mais simultanément extension préparatoire de la colonne vertébrale des¬ 
tinée à mieux isoler les muscles rétractés. Après deux mois de ce traitement, pendant lequel la myotomie et les. 
moyens mécaniques ont considérablement réduit la difformité du cou, section sous-cutanée du long dorsal 
droit. - 

Cette opération, pratiquée en septembre, produit un redressement immédiat du tronc et de la plus grande 
partie de la courbure principale dorsale inférieure. En raison du parfait isolement du muscle rétracté et de sa- 
consistance fibreuse, l’opération est des plus simples et des plus rapides, et ne donne lieu a aucun épanche¬ 
ment de sang. Dès le troisième jour, la plaie était complètement fermée et l’extension mécanique pouvait être, 
continuée comme avant l’opération, concurremment avec l’extension et la flexion du cou. Extension à 10 kilog- 





DÉVIATIONS DE L’ÉPINE ET DE L’ÉPAULE. 


VIoctements. — Les mouvements du trône sont libres et faciles. 

La marche ne provoque aucune douleur ni malaise. 

En présentant les deux catégories de déviations de l’épine qui précèdent, M. J. Guérin a 
eu en vue d’établir : 

\° Qu’il existe des déviations de l’épine produites par la rétraction musculaire, au même 
titre que le pied-bot, le torticolis, le strabisme, etc. 

2” Que ces déviations, sans préjudice de celles produites par d’autres causes, offrent, 
comme le pied-bot, le strabisme et le torticolis, des caractères qui leur sont propres, et qui 
ne permettent pas de les confondre avec les déviations d’une nature différente. 

5° Qu'en principe, la déviation de l’épine, produite par la rétraction musculaire, réclame, 
comme le pied-bot, le torticolis et le strabisme, la section des muscles rétractés, et le con¬ 
cours auxiliaire dès moyens mécaniques. 

4° Que les déviations musculaires, diversifiées à l’infini par le siège, le degré et les combi¬ 
naisons de la rétraction, impliquent, en raison de ces différences, des applications différentes 
de la myotomie. 

5° Que les résultats de la myotomie rachidienne, quoique généralement moins favorables 
et plus d iffi ciles à obtenir que ceux produits par la section des muscles du pied, de la jambe, 
du cou, de l’oeil, etc., sont tels, néanmoins, qu’il est impossible de méconnaître l’efficacité 
de cette méthode. 

6” Qu’il est possible, quel que soit le degré d’amélioration obtenu par le traitement chi¬ 
rurgical et mécanique combiné, de reconnaître l’efficacité réelle de la myotomie, et de la 
distinguer de celle produite avec le concours des appareils. 

- T Finalement, qu’il est possible de.guérir complètement et dans l’acception la plus rigou¬ 
reuse, du mot, certaines déviations latérales de l’épine, au moyen de la myotomie rachi¬ 
dienne et du traitement mécanique combinés. 

Les faits qui précèdent ont paru à la commission propres â justifier de tout point ces 
différentes propositions. 


IV.' 

LUXATIONS CONGÉNITALES DU FÉMUR. 


La commission a eu a examiner cinq cas de luxafions congénitales du ïëmur, sous trois 
points de vue différents : 

V Sous le point de vue de la rétraction musculaire, considérée par TM. J. 'Guérin comme 
cause de cette difformité-et comme indication a la myotomie pelvienne; 

ff 4 Sous le point de vue de cette application nouvelle delà myotomie; 

5° Sous le point de vue de la guérison définitive de la difformité, ou d'un genre d’amé¬ 
lioration qui ri” avait été ni prévu ni- réalise jusque-là. 

De ces cinq cas de luxation quatre existaient d’un seul coté.; le cinqiiième était double. 

1° LUXATIONS SIMPLES. 


“PREMIER CAS. 












LUXATIONS COSGÉATTALES DU 


Aucune circonstance d’hérédité. 

Les caractères directs de la luxation sont les. suivants : 

1° Si une main étant appliquée derrière. le grand trochanter, c 


arc de cercle assez étendu.. On ne. la sent, d’ailleurs pas lorsqu’on la cherche pendant et 
niveau de la. cavité normale. 

2" Le grand trochanter droit est remonté de 2 centimètres environ : 


3° Si, le sujet étant couché sur le d'os, les jambes et les cuisses fléehies-, on rapproche les deux genoux, 
lé droites! débordé-par le-gauche dè 2 centimètres. Là cuisse droite est aussi-plus obliqué de-dehors en dedans 
et’situéë sur un plan notablement plus élevé, 

4* La fesse droite est plus large, plus globuleuse, sa- face- externe plus saillante qu’à gauche ; son pli 
inférieur est un peu remonté et oblique-de dedans en- dehors. La. saillie du grand trochanter est aussi-' plus 
accentuée et le pli inguinalplus profond h-droite-qu'à-gauche, Pas de rotation- sensible du bassin, mais légère 
élévation h droite. 

Les deux membres inférieurs n’offrent pas le même volume ni la même fermeté. Le- droit est un peu 
amaigri. Les chairs en sont molles, mais surtout h la-jambe, La longueur-des-pièces réunies-du squelette dé 
là cuisse-et de la jambe n’offre pas de. différence- appréciable. Du sommet dû grand- trochanter à la malléole 
externe, h droite comme k gauche, S4 centimètres. 


Mais en rapprochant les deux membres étendus (les deux épines iliaques antéro-supérieures étant de 
niveau] l’on, constate, que. la.mailéole. interne droite est. située a 2 centimètres 3 millimètres plus haut que la 

Les muscles qui- environnent la hanche, présentent Une tension et un relief plus considérables à droite qu’a 
gauche., notamment le tenseur du. fascia-lata, les. petit.et moyen fessiers. 

La colonne vertébrale, examinée dans le décubitus horizontal, est dans la rectitude. Pendant la marche, 
die. s’infléchit Adroite par suite de la brièveté du.membre abdominal droit. 

Rien k noter quant aux mouvements du membre inférieur droit : ils jouissent k peu près de leur liberté 
et de leur étendue normales. Cependant,, la marche est difficile et accompagnée d’une claudication postéro- 







































LUXATIONS CONGÉNITALES DE FÉMUR. 


et tout en continuant dans l'intervalle. l’extension combinée avec les mouvements communiqués pendant le 
décubitus. 

Cependant, depuis les premiers;mois de marché sans support, on s’aperçoit qu’une déviation du genou en 
dedans, auparavant très-légère, a sensiblement augmenté.. Un examen des parties fait voir que'eette déviation 
est le résultat d’une trop grande brièveté du fascîa-lata, lequel tient la jambe bridée et inclinée sur la cuisse en 
dehors. De plus., on remarque que l’articulation eaxo-fémorale droite-est un peu remontée sans, qu’il y ait eu 
retour de la luxation. B existe, au contraire, immédiatement au-dessus du point.occupé. par la tête fémorale, un 
bourrelet manifeste. Toutefois, les deux malléoles sont toujours à la même hauteur. 

tel" octobre, section sous-cutanée du tendon du fascia-lata; redressement immédiat: de la jambe. Bandage 
inamovible. Après la dessiccation de ce dernier, continuation des mouvements combinés avec une extension 

Le 18 octobre,'on reprend les essais de marehe, la jambe, solidement, maintenue par l’appareil inamovible. 
Continuation des mêmes moyens jusqu’au 1S novembre. 

Le 16 novembre l’appareil est enlevé : la jambe se maintient, parfaitement droite. Les tendons et aponévroses 
divisés sont réunis et n’offrent plus de tension anormale.. 

Les jours suivants, on maintient encore l’articulation du genou h l’aide d’nne genouillère lacée. La marche 
s'effectue de plus en plus librement. 

Le 28 décembre 1848, la commission revoit le sujet et constate les particularités suivantes : 

Es « es nxxs le décubitus. — Les deux pieds sont de niveau. Le droit dépasse plutôt le gauche de 2 à 3 mil¬ 
limètres. Les genoux se correspondent à 1 ou 2 millimètres près. Toutefois, la rotule droite, par suite de la 
brièveté relative du droit antérieur et d’une élongation sensible du ligament rotulien, est plus élevée que celle 
du côté opposé de près d’un centimètre. Les épines iliaques sont de niveau. Toutefois le trochanter droit est un 
pins saillant et plus élevé que le gauche. La fesse droite est toujours un peu plus large, plus déprimée et plus 
maigre que la gauche. Les deux plis fessiers sont à la même Eauteur. 

Les deux genoux dans la flexion des jambes sur les cuisses, les malléoles en regard sont de niveau, et les 
deux angles poplités, sont égaux et se confondent par leur sommet;- maisl’angle de flexion de la cuisse sur le 
bassin est un peu plus obtus h gauche. 

La main appliquée derrière 1e trochanter au repos ou pendant la flexion modérée de la cuisse , ne sent plus 
rebondir la tête fémorale ; au contraire, quand on applique le ponce en avant au niveau de la cavité cotyloïde, 
pendant qu’on imprime des mouvements de rotation au membre, on la distingue très-bien. Toutefois, elle est 
encore plus mobile, pins superficielle, plus antérieure et plus élevée que du côté opposé. La différence de niveau 
entre les deux articulations est compensée par un léger allongement réel de tout le membre droit, fémur et tibia 
réunis, ainsi que le témoignent les mesures qui suivent ; 

Du sommet, du grand trochanter è la malléole, externe, . . . Adroite. . . 38' S”» 



Les muscles sont également tendus de chaque côté ; les, faisceaux divisés sont parfaitement réunis, sans 
nodosités ni adhérences, appréciables. • 

Tout le membre droit est resté plus, maigre que le gauehe. Chairs, moins fermes:, articulations pins lâches. 
Examen debout. — Les deux membres paraissent de même longueur et les épines iliaques de niveau. Le 
sujet, aidé, de la main, peut rester debout, appuyé sur la jambe droite, sans, que la. tête, fémorale se déplace et 
sans, que l’égalité de longueur des.membres, soit altérée.. 




LUXATIONS CONGÉNITAL! 

La progression est encore incertaine et chancelante, mais ss 
nées après ces différents exercices, n’offrent aucun ehangemei 
La santé générale est excellente. 


DEUXIÈME Cl 
















LUXATIONS CONGÉNITALES DU FÉMUR. 


















LUXATIONS CONGÉNITALES DU FÉMUR. 

















LEXÏÏIONS CON'GÉWTALES du fémur. 


de la marche, en même temps que les deux os ta membre se sent allongés en proportion sous l’influence de la 
compression, des tractions set ta mouvement exclusif du membre droit. 

On continue l’usage des mêmes moyens en insistant sur les exercices du .membre droit dans le décubitus. 
Cependant, on diminue graduellement Tusage des supports, pour faire supporter davantage le poids du corps 

Le 28 décembre 184S, la 'commission revoit Je sujet pour J» dernière fois , et constate les résultats sui- 

Xunitiaa MÈetæcraiS. — l/es deuxpieds sôntde niveau. Les malléoles se Correspondent; maislarotule 
et l’épine iliaque antéro-supérieure droite, sont plus élevées «qu’à gauche de 1 centimètre environ. Le trochanter 
droit est plus élevé que le gauche de 2 centimètres ■; il est-aussi sensiblement plus saillant. 

Fesse droite toujours pins large et plus maigre que la gauche. Pendant la flexion des jambes sur les cuisses, 
le genou droit est plus bas et plus en arrière de 1 centimètre 3 millimètres. Dans cette position, les doigts main¬ 
tenus derrière le grand trochanter, ne sentent pfe rebondir la tête fémorale; au contraire, Cdle-ei, pendant les 
mouvements de rotation de la cuisse , peut être facilement reconnue en avant. Elle est Située à 2 centimètres 
environ plus haut que le siège de la cavité normale. 

Un deitnotçr-, d’mne ma,nüm toute particulière <qa:e le membre taxé est devenu, par suite du traitement, plus 
long en totalité dans ses os propres de 3 centimètres environ que celui du côté opposé. Or, l’observation de la 
difformité constate que c’était plutôt le contraire avant le traitement, 

Aojourd’imj'dusommétdugrandtroclîaBteïausomrBetaelâiKalièoteatemi:. . . à gauche. . . so e S™ 


La jambe droite participe à cet excès de longueur pour un .centimètre environ. 


>it sont restés plus tendus qu’à gauche. Le fais- 
ité divisé est parfaitement réuni, sans nodosités ni adhérences vicieuses. On ne 
le l'articulation les végétations en .forme de bourrelet, qui circonscrivaient la tête du 


Tout le membre droit est .resté sensiblement plus maigre que le gauche ; les chairs et les articulations en sont 
beaucoup plus molles et plus lâches. 

Examen debout. — Les deux membres paraissent de même longueur. Le sujet, aidé de la main, peut rester 
debout, appuyé sur la jambe droite, sans qu’aucun déplacement nouveau de la tête du fémur ait lieu, ni aucun 
changement dans la longueur relative des membres. - 

Le sujet marche depuis cinq mois à l’aide d’un appareil à tuteurs axillaires et eourroiedesuspension pelvienne. 
Avec cet auxiliaire la marche s’effectne sans claudication. Depuis deux mois l’enfant s’exerce à marcher sans 
soutien. Il n’en est résulté ni déplacement ni douleur. Il n’y a plus de claudication appréciable. 

Santé généralement bonnequoique la complexion soit restée molle et lymphatique. Pendant le cours du trai- . 
tement, il y-a eu kplusieursreprisesdes affections fébriles. 


Les deux cas qui précèdent ont été présentés par M. J. Guérin comme offrant des résul¬ 
tats complètement nouveaux : formation de cavités articulaires nouvelles et allongements réels 
des os, compensant le raccourcissement produit par la luxation. C’est un genre d’améliora- 





IXXATIOXS COXGÉXITALES BB FÉMUR, 


tion que l’art n’avait pas soupçonné jusqu’ici, et qui est destiné à suppléer à la réduction 
complète et permanente, quand cellë-ci ne sera pas possible. 

TROISIÈME Cas. 



Une petite fille âgée de 7 ans et demi, assez fortement constituée, tempérament nerveux, est présentée à la 
commission, le 27 oetobre 1844, pour une luxation congénitale du fémur gauche. 

Cette luxation est sans doute congénitale. Cependant la claudication n’a été bien remarquée que vers l’âge 
de deux ans, bien que l’enfant ait marché beaucoup plus'tôt; mais on ne connaît aucune circonstance qui puisse 
rendre compte de la production de la luxation depuis la naissance : il est probable que l’enfant l’avait en venant 
au monde; mais que la marche n’aura fait que l’augmenter et la rendre plus apparente. Jamais de convulsions; 
jamais de douleurs ni de gonflement du côté de la hanche. 

Cette difformité paraît être héréditaire. La mère est affectée d’une luxation congénitale des deux fémurs. 
Quant.au père, il est bien conformé, et fl n’existe pas d’autre difformité dans la famille. 

Depuisïépoqueoù elle a été aperçue, la difformité a fait des progrès continus.Laclaudication est devenue de 
plus en plus prononcée, surtout dans ces derniers temps. 

Actuellement, la luxation se révélé par les caractères suivants : 

1" Élargissement et. saillie de la hanche gauche. Le grand trochanter forme un relief beaucoup plus prononcé 
que. du côté, oppose; 

â” Élévation et transport en arrière du grand trochanter gauche avec raccourcissement du membre. Si, de 
l’épine iliaque 'antéro-supérieure, on tire une ligne horizontale qui embrasse le contour, de la hanche, on 
trouve, le sujet étant couché,, que la distance verticale du grand trochanter gauche h cette ligne n’est que de 
.2 centimètres,, tandis qu’elle est h droite de 3 centimètres. Le membre inférieur gauche est plus maigre que 
celui du côté opposé. ; mais la longueur des. os paraît être la même W droite, et h gauche. 

De l’épine iliaque antéro-supérieure à la malléole externe.à gauche. . . S5“ »”» 


Du sommet dugrand trochanter à la malléole 







dans les muscles adducteurs. Le soulèvement et la tension des muscles correspondants à droite, n’a lieu qu’à 
un degré d’abduction beaucoup plus prononcé. Si l’on fléchit la cuisse et qu’on la porte en même temps dans 
l’abduction et la rotation en dedans, les muscles fessiers ne paraissent pas plus tendus que du côté opposé. Il 
n’existe pas non plus de tension manifeste dans les muscles des régions antérieures et latérales de la cuisse. 

L’enfant se tient les jambes un peu écartées, la droite un peu portée en dehors et le tronc légèrement incliné 
à gauche. Dans la marche, claudication latérale gauche habituellement peu prononcée, mais augmentant, au 
dire delà mère, quand l’enfant est fatiguée. 

: Traitement mécanique préparatoire comme dans les deux cas précédents.' Après sept mois de ce traitement, 
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maladie première, l’aspect de diflorntités portées an pins tant degré. Ayant été prévenu par la famille et parte 
médecin ordinaire, M. J. Guérin pria nn des membres de la commission, M. Louis, de vouloir bien Tenir 
constater l'état de cette petite. Quoique l’enfant fût trop malade pour qu’on se livrât à des explorations propres 
à faire reconnaître la reproduction delà luxation, on pourrit induire l’existence de cette dernière, du seul 
raccourcissement que présentait à un degré marqué le membre abdominal gauche. Du reste, quoique la con¬ 
tracture eût cessé dans tous les muscles avecla maladie, le raccourcissement du membres persisté, et alorsiia 


té cotyloide. Tous tes m 


es de la luxation iliaque 


Du moisde février au mois de mars, extension continue. Après quinze joursde ce traitement, les deux mem¬ 
bres étaient de même longueur et se maintenaient dans-cette position sans le secours d’aucune traction. Dès la 
seconde tentative de flexion et de rotation, on réussit à ramener la tête du fémur dans sa cavité, -et'on l’y main¬ 
tient sans aucune difficulté à Laide des moyens ordinaires. 

Va traitement consécutif, en tout semblable a ceux précédemment employés, a été remis en -usage pendant 
deux mois. Après quoi, l’enfant a marché sans claudication comme avant sa récidive ; tout portait à croire 
que l’avenir ne ferait qu’améliorer sa position et consolider sa guérison, lorsque, sans accident ni cause 
connue, la luxation s'est' reproduite une seconde fois. La réduction s’est de nouveau opérée avec la pins grande 
facilité. Mais cettefois, pour assurer la permanence de la réduction, on maintiendra l’articalation assujettie 
pendant cinq ou six mois, et l'on ne reprendra les essais de marche qu’avec la plus grande circonspection. 


Des deux autres cas de luxation congénitale du fémur présentés à la commission, l’un, 
simple, n’a pas été traité à cause d’une maladie dont a été pris le sujet quelques jours après 
sou entréeen traitement;; l’autre; double, présente trop tard, n’avait pu obtenir de résultats 
définitifs à l’époque où la commission a cru p ouvoir dore ses opérations. 

Si les cinq cas de luxation congénitale du fémur, soumis à l’examen de la commission, ne 
suffisent pas ponr établir d’une manière irrécusable les vues étiologiques qui rattachent, 
dans la théorie de M. J. Guérin, cette difformité à toutes celles qui sont le produit de la 
rétraction musculaire, ces cas sont plutôt favorables que contraires à cette doctrine. Quant à 
l’efficacité des méthodes de traitement, nul douté .que les résultats obtenus, rapprochés sur¬ 
tout de ceux qui existaient déjà dans la science, ne témoignent de la manière la plus posi¬ 
tive en faveur de ces méthodes. Il est à remarquer d’ailleurs que les améliorations d’.un 
genre tout particulier, et consistant dans un ordre de faits entièrement nouveaux, obtenus 
dans les deux premiers cas, ouvrent à l’art des ressources sur lesquelles il n’avait pas compté 








Y. 

DÉVIATIONS DES GENOUX. 


Huit sujets atteints de déviations des genoux ont été présentés à la commission. Cinq ont 
été' traités sous ses yeux. Des trois autres, deux, par des circonstances indépendantes de la 
volonté du chirurgien, n’ont pas continué leur traitement après l’avoir commencé; le troi¬ 
sième est mort d’une ftèvre. éruptive, avant, d’avoir été. traité-. 

Des. cinq cas traités, un était, dû au rachitisme pur; deux, à lu rétraction musculaire et 
an rachitisme, combinés ; les deux derniers à la seule rétraction des muscles et des ligaments. 

Voici l’histoire détaillée de ces cinq cas, divisés en trois catégories; 


PREMIERE CATÉGORIE. 



PREMIER CAS. 















transport ou inclinaiso 
vements sont produits à l’aide de deux vis de pression prenant leur point d’appi 
fémoral, et agissant sur l’inférieur considéré comme extrémité centrale d’un do 
jambe à sa jonction avec la cuisse. Cet appareil, muni d’une genouillère et d’e 
résultat de faire corps avec la jambe et la cuisse, et de confondre ses articulations ■ 
culation et les mouvements du genou. En un mot, cet appareil est en tout point 
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DÉVIATIONS DES GENOUX. 


genou est encore irrégulière, mais il n’y a pins de déviation. Point de tension anormale ni de relief musculaire 
ou ligamenteux. La contractilité existe dans tous les muscles. Les mouvements sont libres et étendus : point dé 
mouvement anormal de latéralité. 

L’enfant porte encore un appareil de sustentation : néanmoins, il peut marcher assez bien sans claudication. 
La santé générale est très-bonne : on indiquera les autres résultats généraux à l’occasion du redressement de la 
courbure de la jambe droite (§ 8, I" cas). 

Le cas qui précède a été présenté par M. J. Guérin, comme propre à montrer la nature 
et les conditions spéciales des déviations rachitiques du genou, et mettre en évidence l'effi¬ 
cacité particulière et absolue du traitement mécanique simple contre cette espèce de diffor¬ 
mité. Les cas de la catégorie qui suit, résultant de la combinaison du rachitisme avec la 
rétraction musculaire, ont été. présentés comme pouvant montrer l’indispensable nécessité 
du concours des deux méthodes différentes appropriées à la double nature de leurs éléments 
étiologiques. . 

DEUXIÈME CATÉGORIE. 

DÉVIATIONS PAR RACHITISME ET RÉTRACTION MUSCULAIRE COMBINÉES. 



Une petite fille, âgée de 5 ans et demi, a été présentée à la commission, lelo mai 1844, pour une déviation 
essentielle et rachitique des genoux en dedans. 

Cette enfant est venue au monde bien conformée. Son père et sa mère sont exempts de difformités, mais une 
de ses sœurs a été traitée pour une déviation des genoux analogue b celle qu’elle porte elle-même. 

Élevée en nourrice elle en est revenue à l’âge de 18 mois, petite, chétive, faible, ne pouvant marcher et 
offrant déjà les caractères du rachitisme : nodosités très-prononcées aux malléoles, aux poignets, aux côtes, 
sueurs abondantes, diarrhée. En outre, vers la même époque, mais sans qu’on puisse rien préciser à cet égard, 
on remarqua une paralysie très-pronbncée du membre abdominal droit, dont l’origine et les causes occasion¬ 
nelles sont tout à fait inconnues. La paralysie diminua graduellement, mais laissa le membre plus faible que 
celui du côté opposé. C’est dans cet état que l’enfant fut présentée à la consultation de l’hôpital des Enfants ie 
28 novembre 1840. D n’existait pas alors de déviation des genoux. On conseilla le traitement ordinaire contré 
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État actuel, — Constitution délicate.,. tempéramenüyniphatijiue,.taille très-petite,4éyeloppement. enrayé; 
émaciation générale; gas.de diarrhée,, sueurs abondantes.,,poitrine étroite,, ventre. gros, membres, grêles, et 
courts; les nouures des malléoles, des poignets et des côtes sont beaucoup.moins prononcéesqji’auttefois.et. 


ta déviation- des genouxen dedans-- est- directement latérale, sans- métange-dfe flexion- nï de- rotation de-la 
jambe sur son axe-. eellé-ai v 5tclinée;su3i-la;cuiBse’,.emdébsr&, formfijaj'eedte, an. repos, mu angtede 1=60 & 
16S.d0fe;és,en«iron:BOHr-le-côté;gaucbe j, et.dnigS.brlTA,degrés,pour le cÔté4roit. Cette inelinaison.disparaît 
dans la flexion, delajambo. Dans, la station., au contrai», efle.augmente4e8.1t.lQ4egrés.-des4eux côtés. 

te. genou est le.siége.d4ne4éfo.Bnati0nconsid.érab.Ie, et, consislant principalement en. une. saillie du condylft, 
interne du. fémur et une dépression dés condyles externes du fémur et du tibia. Le eondyle fémoral interne,, 
quoique'saillant, ne paraît pas, à proprement parler, pliis volumineux que de coutume; mais il est comme. 

. refoulé en dedans, et forme le sommet de l’angle résultant de l’inclinaison de la jambe. Le eondyle correspon¬ 
dant du tibia n’offre pas de déformation appréciable. La dépression des condyles externes est telle qne si l’on 
fait cesser l’inclinaison de la jambe en la. fléchissant, fls.Iaissen.feentre.eus un intervalle triangulaire qu’on peut 
sentir avec l’extrémité du doigt. Dans cette position, il est facile de constater une obliquité considérable des 
deux plans, articulaires,.du, fémur, et du. tibia.,, de. dedas* eu dehors,et.de bas, en, haut pour le premier, et de 
de dedans en dehors et de haut en bas pour le second. 0ne ligne transversale, suivant la direction de la surface 
articulaire du tibia, forme avec l’horizon un angle de 15 degrés à sinus externe. 

Les muscles du jarret, peu développés et ne. paraissantjouis-que d’une très-faible contractilité, ne sont pas 
sensiblement tendus ; mais on sent, même au repos, une tension manifeste du ligament latéral externe, augmen¬ 
tant dans les efforts duredressement. Ces efforts, ne.roodifienl. d’ailleurs, que. très-peu le. degré déjà difformité-. 
Ou sa sent.arrêté presque taut.b.co.ug par une. résisteucé. invincible, Quant aux mouvements physiologques de 
flexion et d’extension, ils. ont conservé leur étendue, et leur liberté, normales, La marche est. pénible, et. accom¬ 
pagnée. d’un balancement latéral alternatif.. Les. deux genoux &e heurtent à. chaque pas.. Un plâtre, représentant la 
difformité est parafé, par la. commission. 

Traitement mécanique préparatoire dans le but de mettre en saillie les obstacles musculaires et fibreux.. L’ap¬ 
pareil principal, construit d’après les préceptes du système de flexion, consiste dans une double gouttière 
brisée et articulée au niveau désarticulation des genoux, recevant le membre en totalité depuis.le.haut de.la 
cuisse jusqu’au talon. La brisure-supérieure de l’appareil est’ fixe et immobile sur un plateau;, la.seconde, 
voyagedansle.sens.latéral de dehors en dedans, et, an moyen d’une vis derappel, ramène dans cette direction 





BËVKWCMS DES '«EMTIX. 





















gg DÉFLATIONS DES GENOUX. 

avancée. Cette circonstance de l’induration rachitique des os a rendu le redressement complet 
du genou long et difficile. Dans le cas qui suit, relatif à une déviation composée du même 
ordre, mais appartenant à une période du rachitisme où les os sont encore dépressibles, la 
rapidité et la perfection du redressement se sont montrées en rapport avec les conditions 
différentes de la difformité. 

TROISIÈME CAS. 

DÉVIATION PRONONCÉE ESSENTIELLE ET. RACHITIQUE -DD GENOU GAUCHE CHEZ UN ENFANT DE 2 ANS. — POINT 
DE ROTATION DE LA JAMBE. — ANGLE D* INCLINAISON, 1-40 DEGRÉS.—DÉFORMATION CONSIDÉRABLE DU GENOU: 
DÉPRESSION MARQUÉE DES CONDYLES EXTERNES DU FÉMUR ET DU TIBIA. — OBLIQUITÉ PROPORTIONNELLE DES 
SURFACES ARTICULAIRES. — RÉTRACTION MANIFESTE DE L’APONÉVROSE FASCIA-LATA ET TENSION ANORMALE 
DU LIGAMENT LATÉRAL EXTERNE. — DIRECTION ANORMALE CONSÉCUTIVE DU TRONC. — MARCHE DIFFICILE. — 
RACHITISME DANS SA PÉRIODE DE RÉSOLUTION. — TRAITEMENT MÉCANIQUE ET CHIRURGICAL. — GOUTTIÈRE 
BRISÉE ET SECTION SOUS-CUTANÉE DU TENSEUR APONÉVROTIQUE ET DU LIGAMENT LATÉRAL EXTERNE. — 


Un petit garçon, âgé de 2 ans et demi, bien développé pour son âge, est présenté à la commission le 
21 avril 1844, pour.une déviation essentielle et rachitique du genou gauche en dedans. 

Cet enfant, élevé en nourrice, et, au dire des parents, dans de bonnes conditions hygiéniques, a eu cepen¬ 
dant une enfance assez maladive. A deux mois est survenu, à la partie antéro-supérieure du thorax, un abcès 
qui ne paraît avoir été accompagné d’aucun symptôme du côté des organes profonds ; on l’a ouvert avec la 
lancette et la-guérison a eu lieu sans difficulté. La cicatrice se voit encore. A un an, rougeole peu intense; 
sans accidents cérébraux. Dentition un peu laborieuse; morosité', sommeil agité, diarrhée. On n’a 
jamais observé de convulsions. Quand l’enfant fut ramené de nourrice, il y a quatre mois, sa diarrhée avait 
cessé, mais le ventre était gros : amaigrissement et faiblesse générale, peu de sueurs. C’est à cette époque 
qu’on s’est aperçu pouf la première fois d’une déviation de la jambe gauche en dehors. Les parents ajoutent 
qu’alors la jambe droite paraissait également déviée, mais en dedans. Sous l’influence de bains aromatiques et 
de frictions toniques, la santé générale s’améliora rapidement ; mais la jambe gauche continua â s’incliner en 
dehors. L’enfant n’a commencé à marcher qu’à vingt-sept mois. On n’a encore employé aucun traitement mé¬ 
canique. 

État actuel. — La difformité consiste en une déviation du genou gauche en dedans ; sans rotation de la 
jambe ni de la cuisse, soit en dedans, soit en dehors (la jambe droite est actuellement dans la rectitude). La 


jambe gauche, inclinée directement en dehors, forme avec la cuisse un angle à sinus externe de 140 degrés, 
qu’on peut, par un effort mécanique, ramener à ISO degrés. Cette inclinaisondisparaît dans la flexion du genou. 

Le genou a subi une déformation assez considérable : il est saillant et large en dedans, déprimé et rétréci 
en dehors. Lescondylesinternes du fémur et du tibia, mais surtout du premier, sont volumineux, et de plus 
comme refoulés de dehors en dedans, de manière à former le sommet dé l’angle résultant de hnélinaison de 

la jambe. Les condyles externes sont fortement déprimés; celui du tibia est même en grande partie effacé. Si 

l’on redresse partiellement la jambe maintenue dans l’extension, il. se forme entre les condyles un petit espace 
triangulaire, à base tournée.en dehors et qu’on peut sentir avec le doigt. Cet espace augmente sensiblement si 
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Le 19 mai, la commission revoit l’enfant et constate, après vingt-trois jours de traitement, un redressement 
complet et permanent. Un second plâtre, moulé le même jour, est parafé par la commission. 

On continue néanmoins l’usage de la gouttière pendant les mois de mai et juin. A partir du 1 er juillet on en 
faitalterner l’usage avec celui d’un appareil de sustentation indiqué dans les cas précédents et qui permet des 
essais de marche. Les progrès de la guérison ne sont èntravés par aucun accident, et, à la fin de l’année, l’en¬ 
fant marchait, courait, muni de son appareil portatif, comme s’il n’avait jamais eu de genou dévié. Revu par 
la commission, le 29 juin 1843, il se trouvait à cette époque dans l’état suivant : 



ment. Il n’offre plus aucune différence notable avec celui du côté opposé. L’enfant s’est beaucoup développé. Sa 
santé est parfaite. 


TROISIÈME CATÉGORIE. 

DÉVXiïIOVS P.Ut RÉTRACTION MUSCULAIRE ET LIGA MENTEUSE ESSENTIELLES. 


QUATRIÈME CAS. 





Un petite fille, âgée de 2 ans IJ2, est présentée h la commission le 9.mars 1843, pour une déviation 
essentielle du genou gauche en dedans. ~ 

Cette enfant a toujours été petite, délicate. Elle a eu, en nourrice, une maladie caractérisée par des aceès 
fébriles irréguliers et une ophthalmie du côtégauche. II y a un an énviron, on s’est aperçu pour la première fois 
que le genou gauche lmrna.it en dedans. L’enfant ayant été présentée peu de temps après à la consultation de 
l’hôpital des Enfants, on conseilla les bains salésles frictions générales, le massage. La difformité continua de 
faire des progrès. Enfin, il y a trois mois, on a, commencé l’usage d’appareils mécaniques qui n’ont amené 

Il est à noter que. le frère de cette enfant est affecté d’une déviation de la jambe et d’un pied-bot pour lequel 

État actuel : — La difformité présente à considérer : 








La jambe est redressée. Elle est dans la ligne du fémur. Point de flexion ni rotetion anormales. Les extrémités 
du fémur et du tibia sont exactement appliquées l’nne contre l’autre. Il n’existe plus latéralement en dehors 
de dépression sensible des condyles externes dn tibia et du fémur. La saillie formée par les condyles internes 
n’est pas plus prononcée que du côté opposé. 

II n’existe plus aucune tension musculaire ou ligamenteuse an côté externe de l'articulation. Le fàscia-Iata. 
conserve pendant les contractions du tenseur sa consistance et sa direction normales. 

Les mouvements du genou sont parfaitement libres : ils s’exécutent sans gêne ni douleur : la marche est 


M. J. Guérin a présenté ee cas comme un exemple manïféste de déviation du genou par 
rétraction exclusive du trousseau ligamenteux latéral externe, et comme une preuve décisive 
de l’indication et de l'efficacité de la section de ce ligament, dans le traitement de cette espèce 
de difformité. 

Les cas qui précèdent sont relatifs à de très-jeunes sujets et à des déviations du second 
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degré: le cas qui suit, fourni par un adulte, offre en même temps l'exemple de la déviation 
essentielle la mieux caractérisée, la plus compliquée et portée à son degré le plus considé¬ 
rable. 


CINQUIÈME CAS. 
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Outre les changements de direction qne nous venons c 
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Toutefois, il est encore nn moins pen ferme sur le membre redressé, et celni-ci, quand il n’est pas muni du 
bandage contentif, fléchit légèrement pendant la marche sous le poids du corps. 

Il existe encore quelque différence entre les deux membres inférieurs. Les deux jambes ont le même volume 
à quelques millimètres près. Le genou opéré est plus gros de 3 à 4 millimètres que celui du côté opposé, 
mais la cuisse droite est plus maigre de 3 centimètres que la gauche. - . 

Par les cinq cas qui précèdent, appartenant à diverses catégories de causes, M. I. Guérin 
a cherché à montrer qu’il, est possible de distinguer nettement, et à l’aide de caractères 
précis, les diverses espèces de déviations ; et qu’il est indispensable d’approprier à chacune 
d’elles des moyens de traitement différents. De plus, il a eu en vue de démontrer que la 
déviation latérale interne du genou est souvent causée par la rétraction du fàscia-lata, du 
biceps et du ligament latéral externe, isolée ou collective, et réalise ainsi un ordre de dif¬ 
formités analogues an torticolis, au strabisme, au pied-bot, aux déviations de l’épine, dont 
le traitement principal consiste dans la sclérotomie sous-cutanée. En troisième lieu, il a 
imagi né, deux appareils nouveaux très-puissants d’après le système de flexion qui lui est 
propre, la gouttière brisée et l’appareil portatif à inclinaison latérale, à l’aide desquels il 
complète et assure le bienfait des opérations sous-cutanées. Les résultats obtenus dans les 
cinq cas -qui précèdent ne permettent pas de contester la justesse des principes et la légiti¬ 
mité des prétentions de M. J. Guérin à leur égard. 





VI. 


PIEDS-BOTS ET SUBLUXATIONS DES ORTEILS, 


Dix sujets atteints de pieds-bots ont été traités sous les yeux de la commission ; 

Deux atteints de pieds-bots équins composés; 

Trois de varus équins composés; 

Trois de pieds plats valgus douloureux; 

Deux de pieds-bots plantaires paralytiques. 

Trois de ces pieds-bots étaient en outre compliqués de subluxations des orteils, dont deux 
de subluxation verticale et un de subluxation transversale. 


PREMIÈRE CATÉGORIE. 









La difformité du pied droit présente k considérer les éléments suivants : 

1° Élévation du talon telle ,' que dans l’attitude habituelle, la jambe étant au repos, l’axe antéro-postérieur- 
du pied forme avec l'axe de la jambe un angle d'environ 40 degrés, ouvert en arrière. Par un effort mécanique, 
«et angle peut être ouvert jusqu’à 70 degrés à peu près ; 

2° Très-légère adduction du pied, de 10 degrés tout au plus, qu’on peut faire disparaître avec la main; 

3“ Flexion considérable de l’avant-pied, qui forme avec le talon un angle à sinus inférieur de 130 à 
133 degrés ; . 

4» Légère extension permanente du gros ort eil qui, par intervalles, se relève fortement vers la faee dorsale 
du pied, à l’insu et même malgré la volonté du sujet; 

S» Déformation prononcée du pied, qui est plus court que celui du côté opposé. 

De l’extrémité du talon à l’extrémité du gros orteil à droite, 12 centimètres 8 millimètres; à gauche, 16 cen- 

Sa face dorsale, regardant en avant, suit à peu près la direction de Taxe delà jambe. Elle présente en dedans 
et près du cou-de-pied une saillie manifestement formée par la tête de l’astragale. Le doigt sent, en avant et en 
dehors de cette saillie, une petite dépression indiquant un léger écartement entre la tête astragalienne et les os 
delà deuxième rangée. Plus en arrière, tout à fait au cou-de-pied, on peut constater au toucher que la poulie de 
l’astragale est découverte dans sa partie antérieure. Excavation profonde de la face plantaire qui offre de nom¬ 
breux plis transversaux. Talon relevé, aplati en bas et saillant en arrière. 

Jambe grêle, de forme conique; mollet remonté, petit, dur au toucher. La peau de la jambe porte une cica¬ 
trice d’ancien vésicatoire. 

Circonférence au niveau du mollet: à droite, 17 centimètres; à gauche, 22 centimètres. 

Muscles. — A la jambe, le tendon d’Achille, fortement soulevé, forme pont entre la partie inférieure de la 
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3° A droite, tous. les. mouvements do pied et de la jambe sont conservés ou rétablis, l’extension, la 
fle x i o n,, l'adduction, et L’abduction, de. même L’extension du gros, orteil. Néanmoins tous les mouvements 
sont encore an peu moins complets,, moins étendus qu’à. gauche. 

4* A. gauche ,, le- piedrbot rudimentaire a cédé aux appareils mécaniques. 

&° 11 n’existe pins aucune trace, de claudication. La marche est normale, très-libre, sans la moindre 
gêne ni douleur. Le sujet peut marcher une demi-journée sans se fatiguer. 

Ce premier cas, quoique de la forme la plus vulgaire, a été présenté par M. J. Guérin, 
pour montrer que, dans, ces cas mêmes, il existe des déformations accessoires accompagnant 
la difformité principale, lesquelles sont en rapport avec les différents muscles rétractés. Or, 
jusqu’ici, M.. J. Guérin avait été le seul à signaler ces déformations et leur origine commune, 
et à leur adapter les diverses applications de la ténotomie qu’elles nécessitent. 


DEUXIÈME CAS. 
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Les deux cas qui précèdent, quoique appartenant à la catégorie des pieds-bots les plus 
simples en apparence, ont été présentés par M. J. Guérin, pour montrer que, dans ces cas 
mêmes, les principes qui le dirigent et les méthodes qu’il emploie conduisent à des résultats 
qui leur sont propres. 

Ainsi; dans ces deux cas, la pratique ordinaire n’eût ru qu’un pied équin à redresser et 
le tendon d’Achille à diviser ; la ténotomie étiologique, c’est-à-dire celle qui est inspirée par 
la théorie de la rétraction musculaire, a eu recours à la section du tendon d’Achille, à la 
section des tendons extenseurs et fléchisseurs des orteils, aponévrose plantaire, à cause du 
raccourcissement du pied, de la pliure de l’avant-pied sur le pied postérieur, et de la 
subluxation des orteils, tous éléments liés à la rétraction de ces muscles, comme l’élévation, 
du talon à la rétraction des muscles du mollet. 

Quant au procédé opératoire employé, il se distingue des procédés ordinaires, non- 
seulement à cause de son manuel, qui le rattache directement à la méthode sous-cutanée, 
mais encore à cause du soin pris par l’opérateur de pénétrer dans la gaine des tendons, de la 
ménager le plus possible, afin d’éviter les nodosités et adhérences vicieuses, ou même le. 
manque de réunion des bouts divisés. 














côté droit , plusieurs tumeurs et cicatrices d’ulcérations scrofuleuses', est présenté à la commission le -4 no¬ 
vembre 1843, pour un pied équin varus congénital à gauche. 

II y a trois ans que M. le docteur P.(de Bordeaux) a coupé lé tendon Achille. Cette opération , aidée 

d’appareils mécaniques, appliqués assez régulièrement, a été suivie d’un redressement partiel et principalement 
d’une diminution assez notable de Téquinisme. Toutefois le pied-bot est encore au deuxième degré, et offre à 
considérer les éléments suivants : 

1 0 Élévation du talon, ou équinisme proprement dit, de 40 degrés environ ; 

2° Renversement sur le bord externe du pied, dè 18 à 20 degrés seulement; 

3° Adduction du pied de 48 degrés. 

On ne remarque pas, comme il. arrive souvent, de flexion bien prononcée du pied sur la face plantaire. 

Le pied, dans son ensemble, a subi Une déformation sensible ; il est plus ramassé, plus court que le droit. 


Le pied est en outre légèrement enroulé sur son bord interne, de telle sorte que ce bord est plus concave et le 

bord externe plus convexe qu’à l’état normal : ce dernier présente une saillie correspondante à l’extrémité pos¬ 
térieure du cinquième métatarsien. La face dorsale est plus convexe que de coutume : on y remarque deux 










Les directions vicieuses du pied, signalées plus haut, ne sont pas fixes. On peut, par des efforts mécaniques, 
ramener l’angle de l’équinisme de 40 degrés à 12 ou 1S degrés , faire disparaître le renversement du pied sur 
son bord externe, et enfin diminuer l’adduction, mais d’une très-petite quantité. Physiologiquement, e’est-'a- 
dire par les seuls efforts du sujet, les mouvements ont lieu dans une étendué beaucoup moindre, mais suffi- 

prononcée. Pendant la marche, le pied gauche reste dans l’adduction et la jambe s’écarte un peu de la droite 
pour ne pas la heurter avec le bout du pied. Il y a, en outre, un peu de flexion de la jambe sur la cuisse en 
avant, avec un peu d’indinaison latérale en dehors, se manifestant surtout lorsque le sujet est debout. 

Double inflexion latérale delà colonne, l’une, à convexité droite, dans la région lombaire; l’autre, à con¬ 
vexité gauche, dans la région dorsale. Ces deux inflexions, résultant de la brièveté relative du membre abdo¬ 
minal gauche, disparaissent complètement dans le déeubitus. 

Dans le but d’assouplir les articulations subluxées, on commence par faire prendre des bains prolongés d’eau 
de son et répétés plusieurs fois, dans la journée. Manipulations et massage. Après quinze jours de traitement 
préparatoire, le pied est moins dur, moins empâté, et les articulations un peu plus mobiles.. 

Le 19 novembre, section, sous les yeux de la commission, du tendon d’Achille, des jambiers antérieur et pos¬ 
térieur, du fléchisseur commun des orteils et du long fléchisseur propre du gros orteil. Ces différentes sections . 
n'ofirent rien de particulier. Application immédiate d’un appareil à brisures multiples propre à réaliser lès trois 
mouvements inverses aux trois directions principales qui caractérisent la difformité : flexion du pied sur la 
renversement du pied sur son bord interne, et abduction de l’avant pied. Ces trois mouvements, effectués 


jambe, 
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que les résistances qui existaient à un redressement plus complet. On augmente les efforts manuels, en agissant 
surtout sur l’articulation astragalo-scapboïdiénne ; les deux mains prenant le pied par ses deux extrémités et les 
pouces appuyant au sommet de Tare décrit par Taxe antéro-postérieur du pied, tendent, par des efforts sac¬ 
cadés, à redresser cet are en refoulant la tête de l’astragale et le scaphoïde, et en ramenant l'avant-pied dans 
l’abduction. Ce système de traitement est continué jusqu’à la fin de décembre. 



déplacées, disparaît graduellement et fait place à une dépression. La flexion de l’avant-pied ne suit pas les 


Le 9 février, les manipulations et l’action de l’appareil, ne parvenant pas à produire lè degré de flexion voulu 
du pied, on fait la section sous-cutanée des ligaments tibio-ealcanéens interne et externe. Ces deux opérations 
donnent lieu à un épanchement de sang médiocre mêlé à de la synovie. Pansement ordinaire. On continue l’ap¬ 
plication de l'appareil comme auparavant. Point de trace d’inflammation locale ni de réaction générale. 

Le 12, on force l’action de l’appareil; les résistances à la flexion sont toujours considérables, quoique 


moindres qu’avant la section des ligaments. La disparition de l’obstacle ligamenteux fait voir qu’une défor¬ 
mation de l’astragale empêche la poube tibio-péronière de glisser librement sur la trochlée astragalienne ; 
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S» Les tendons divisés n’offrent pins aucune tension anormale. Tous sont réunis sans aucune nodosité ni 
adhérences appréciables. Le tendon d’Achille ainsi que tout le mollet sont restés plus, grêles et sensiblement 
moins développés qu’à droite. 

3° Tous les mouvements du.pied sont conservés : l’extension et la üexion du pied sur la jambe sont restées un 
peu moins étendues et moins souples qu’à l’état normal. 

i° Plus de claudication ni embarras aucun dans la marche. Le sujet fait de longues courses sans fatigue ni 
douleur. 

Sa santé est bonne, mais il reste toujours dans plusieurs parties du corps quelques traces de scrofules. 

Ce cas a été présenté par M. J. Guérin comme un premier exemple de pied-bot composé 
qu’il appelle fixe ou ligamenteux. Dans cette variété du pied-bot, la ténotomie seule, quoique 
aidée des meilleurs moyens mécaniques, ne suffit pas, parce que les ligaments sont rétractés 
en même temps que certains muscles ; en conséquence il est indispensable de recourir à la 
section sous-cutanée des ligaments aussi bien que des tendons : c’est un ordre de moyens 
nouveaux et efficaces très-rationnellement approprié à une indication nouvelle. Ce:cas est 
d’ailleurs propre à montrer la différence que présente la ténotomie, suivant qu’elle procède, 
d’après les traditions vulgaires, ou suivant qu’elle se dirige d’après les notions étiologiques 
posées par M. J. Guérin. 

On se rappellera, en effet, qu’un premier chirurgien très-connu s’était borné à faire, pour 
ce cas de pied-bot varus équin très-prononcé, la seule section du tendon d’Achille, ainsi que 
cela était d’usage à cette époque (1). 

QUATRIÈME CAS. 
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3» Adduction extrême de l’avant-pied, avec raccourcissement du pied; courbures suivant ses bords, et 
exagération de sa cambrure normale. 

Le talon est élevé au-dessus du sol, de manière à former avec l’horizon un angle ouvert en' arrière 
de 70 degrés. 

Le pied, renversé en dehors, porte sur le sol par son bord externe. On peut évaluer ce renversement 
b 45 ou SO degrés. 

Le pied est en outre porté directement en dedans, de manière à former avec la jambe un angle droit 
Cette disposition, qui tient à une forte déviation de l’avant-pied sur le talon en dedans, est masquée en 
partie, dans l’attitude ordinaire, par une rotation temporaire du membre abdominal en dehors, laquelle a 
pour effet de ramener l’extrémité du pied un peu en avant. En replaçant le membre dans la situation nor¬ 
male, la rotule dirigée en avant, le pied coupe transversalement la jambe à angle droit; sa pointe est même 
un peu dirigée en arrière. 

R résulte de ces directions vicieuses un ensemble de déformations assez considérables. Le pied est rac¬ 
courci , un peu plus étroit transversalement, mais plus épais que le pied sain. Sa face dorsale est plus 
arrondie, plus courte que celle du pied opposé; elle est dirigée beaucoup plus obliquement d’arrière en 
avant, et de haut en bas. On y remarque, en dehors, des saillies osseuses formées par la tête de l’astragale, 
par l’extrémité antérieure du calcanéum, et par le cuboïde, résultant des déplacements dont il va être question 

La face plantaire du pied est légèrement concave, et présente un angle rentrant transversalement au niveau 
des articulations tarso-métatarsiennes. 

Le talon est petit, réduit de volume et aminci, surtout dans le sens transversal. Il est beaucoup plus petit et 
beaucoup plus élevé qu’il ne le paraît au premier abord : la portion molle du talon n’ayant pas suivi au même 
degré le mouvement ascensionnel du calcanéum. 

Les orteils sont un peu plus courts que ceux de l’autre côté, mais ils sont bien conformés et régulièrement 

Le bord interne du pied est très-court, concave, et présente un angle rentrant à l’union de l’avant-pied 
avec le talon. 

Le bord externe, au contraire, est plus allongé, convexe, et offre une saillie légèrement anguleuse au 
niveau de la dernière articulation tarso-métatarsienne. 

Toutes ces déformations sont liées à des déplacements et à des subluxations plus ou moins complètes des 
articulations du pied. D existe, en effet, une subluxation du scaphoïde sur l’astragale en dedans, et une dia- 
stase dès articulations calcanëo-cuboïdiennes, caleanéo-astragalienne et tarso-métatarsienne, dans le même 

Le pied et la jambe ont subi un commencement d’atrophie. 



Tout le membre abdominal droit est en outre un peu moins développé que le gauche. 

La peau n’offre aucune modification sensible. Elle présente au niveau des saillies osseuses, et sur 


• la portion 







souple et unie. 

L’exploration des muscles fait reconnaître une tension considérable du tendon d’Achille, tension très-appré¬ 
ciable dans l’attitude habituelle du pied, mais qui devient beaucoup plus sensible lorsqu’on cherche h le 
redresser. 

Les efforts de redressement ont pour effet de rendre sensible la tension du jambier antérieur. On trouve 
enfin l'adducteur du gros orteil et les petits muscles de la région plantaire interne dans un état de tension 
modérée. L’état du jambier postérieur est difficile à apprécier. Tous les muscles paraissent -avoir conservé leur 
■ contractilité normale, ce dont on peut s’assurer par les mouvements que l’enfant exécute instinctivement dans 
presque tous les sens. 

Les mouvements des diverses brisures du pied peuvent avoir beu dans tous les sens, mais dans des limites 
très-variables, et en général très-restreintes, dans le sens opposé aux déviations du pied. A peine peut-on 
fléchir légèrement le pied .sur la jambe; on a h surmonter une résistance considérable de là part des jumeaux 
et soléaire. On éprouve les mêmes difficultés pour replacer le pied dans la direction horizontale, pour le ren¬ 
verser en dedans, ainsi que pour diriger sa pointe en dehors; On sent toutefois que la résistance ne réside pas 
tout entière dans les muscles dont il s’agit, mais qu’une partie de cette résistance paraît provenir d’obstacles 
plus profonds, et notamment des déplacements et des déformations des os. 

H est difficile, à cause de l’âge peu avancé de l’enfant, de juger de l’étendue possible des mouvements 
physiologiques volontaires. 

Pendant la station et la marche-, les dispositions que nous avons fait connaître s’exagèrent encore : 
ainsi le pied se-renverse plus complètement, et appuie sur le sol par la portion externe de sa face 
■dorsale. 

La marche a lieu avec une claudication postéro-latérale assez prononcée. 

Point d’autre difformité. 

Opéré le 28 janvier ; Section des jambière antérieur et postérieur, du long fléchisseur commun et du 
tendon d’Achille. L’ouverture d’une veine tibiale postérieure fournit une quantité assez notable de sang 
et donne lieu à un trombus. Pansement ordinaire avec compression du tromhus. Application immédiate de 
l’appareil. 

Le 30 janvier, la constriction de l’appareil a déterminé un gonflement général de la jambe et dit pied, 
sans rougeur, ni chaleur, ni.douleur vive. On relâche l’appareil;' le lendemain le gonflement a beaucoup 
diminué, et il disparaît les jours suivants. On modère l’action compressive du bandage ; mais on. supplée 
à cette action par des manipulations plus fortes et plus souvent répétées. . 

A partir de cé jour, Tentant est emporté par sa mère, qui se charge seule d’èxéeuter les prescriptions. Ce 
n’est que plusieurs mois après qu’elle le ramène, et alors on constate une amélioration notable des divers 

rétablis; mais il a une grande tendance à reprendre ses anciennes directions. 

L’enfant est de nouveau emmené par sa mère. H -est pris d’une coqueluche qui a duré plusieurs mois. 
Pendant tout ce temps, le traitement mécanique est exécuté avec peu de soins et de suite, et la difformité 
reste S peu près ce qu’elle était au départ de la mère. 

Voici l’état dans lequel cette difformité se trouvait le 19 mai 1848, -époque où la commission a revu l’en¬ 
fant pour la -dernière fois ;. 

1“ Plus d’élévation du talon ni de renversement du pied sur sa face externe. L’adduction de l’avant-pied 



générale du pied. 

4° La marche s’exécute assez bien; cependant la plante du pied 
sur le sol, l’avant-pied tourné en dedans. Le talon ne touche au 
la station. 

CINQUIÈME CAS. 

VARUS ÉQUIN CONGÉNITAL DOUBLE, AD TROISIÈME DEGRÉ DES DEUX ( 
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taire, on voit nn pli cutané transversal assez profond, surtout vers le bord interne du pied. Les orteils sont 
maintenus habituellement à demi fléchis, a l'exception du gros orteil qui se rebrousse fréquemment. Ils sont 
asséz régulièrement rangés d’ailleurs 

Ces différentes formes coïncident avec tin déplacement de la plupart des articulations du pied. L’astragale a 
subi un mouvement de rotation sur son axe vertical ; sa tête, portée en dehors, est en grande partie décoiffée 
du scaphoïde qui a glissé en dedans ; le calcanéum a subi un léger renversement sur sa face externe. L’articü- 
lation calcanéo-cuboïdieime présente une diastase en dehors, ainsi que les articulations tarso-métatarsiennes. 
Pas de rotation sensible.de la jambe. La jambe est amaigrie, de forme conique. Le mollet,un peu atrophié, est 
d’une consistance un peu plus dure qu’a l’état normal. 

La peau est sèche, rugueuse; il y a au niveau des saillies osseuses indiquées, des callosités, Une surtout très- 
épaisse, correspondant h l’extrémité postérieure du cinquième métatarsien. 

Muscles. —Tension très-prononcée des jumeaux et soléaire, même h l’état de repos, devenant extrême 
lorsqu’on fait des efforts de redressement. Dans l’attitude ordinaire du pied, on n’aperçoit point d’autre relief 
musculaire bien appréciable ; mais en faisanteffort pour réduire l’adduction et le mouvement du pied, on sent se 
tendre sous le doigt, d’une manière très-sensible, le tendon du jambier antérieur. Celui dujambier postérieur 
quoique plus difficile à explorer, est également tendu et raccourci. A la face plantaire, on constate la rétraction 
très-évidentede l’aponévrose plantaireet du muscle court fléchisseur des orteils. La contractilité est passablement 
conservée dans tous les muscles, mais l’indocilité de l’enfant ne permet pas de s’en assurer d’une manière 
directe. 

Lesmouvements physiologiques sont très-bornés; ilsse réduisenta une légère extension et flexion des orteils, 
et h une adduction et flexion du pied sur lui-même, qui exagèrent la difformité. 

Les efforts mécaniques ne modifient que très-peu les formes de la difformité. La marche exagère ces formes : 
le pied se renverse davantage et appuie sur le sol par la partie externe de sa face dorsale ; les extrémités des mêmes 
parties regardent directement en dedans. La démarche est pénible, difficile ; l’enfant marche les jambes écartées 
et est obligé de lever fortement le pied, qu’il porte en avant, pour le faire passer par-dessus l’autre. On remarque 
enfin, lorsque le sujet marche; que ses deux genoux dévient sensiblement en dedans, circonstance qui paraît 
tenir à la nécessité où se trouve l’enfant, de marcher les jambes écartées, et h ce que la ligne du poids du corps 
cesse de passer par l’axe des jambes. 

Pas d’autres difformités. 

Déjà l’enfant avait été soumis depuis huit à dix jours k des manipulations ayant potir but d’assouplir les arti¬ 
culations et de détacher les tendons k diviser des parties environnantes. Dès le 28 janvier, on procède à la 
section des jambiers antérieurs et postérieurs, des longs fléchisseurs communs, des aponévroses plantaires, des 
courts fléchisseurs et des tendons d’Achille. Rien de particulier k noter quant aux opérations.Pansement comme 
d’habitude. Application des appareils le lendemain. 

f" février ; La flexion des pieds va presque jusqu’à l’angle droit, ainsi que le renversement. La voussure 
plantaire a également diminué. L’adduction, et la courbure du pied, suivant son bord interne, n’ont pas diminué 
en proportion. 

Le lendemain, l'enfant est pris de fièvre et d’une éruption générale non caractérisée. Cette éruption persiste 
après la fièvre pendant une dizaine de jours, et se termine par l’exfoKation générale de l’épiderme. Toutefois, lès 
piqûres de la peau et le siège des opérations sous-cutanées n’ont manifesté aucun symptôme de participation à la 
maladie. La cicatrisation suit sa marche habituelle. 

Suspension des appareils mécaniques pendant le cours de cette petite maladie. 










1“ Difformités. — Pied droit. — Plus d’élévation du talon ni renversement du pied, ni adduction de l’avant- 
pied, ni enroulement; Les diverses subluxations et saillies osseuses sont réduites. 

Pied gauche. — Même résultat, moins un peu de saillie et d’obliquité en dehors du dos du pied, et d’addnc- 

Les deux pieds sont notablement allongés. Toutefois, dans leur ensemble, ils offrent encore nn aspect 
anormal, caractérisé surtout par la courbure exagérée de leurs bords externes et internes. 

2° Tendons. — Les tendons divisés sont tous réunis sans nodosités ni adhérences appréciables. Toutefois, ils 
sont restés grêles et peu caractérisés. L’atrophie des muscles de la jambe et du pied a persisté jusqu’ici. Néan¬ 
moins , ils se contractent tous plus ou moins. 

3° Mouvements. — Tous les mouvements existent, mais ils sont réduits et peu étendus ; ils sont moins réduits 
et plus souples au pied droit qu'au pied gauche. L’extension se fait plus par l’avant-pied que parlepied 
lui-même, La flexion ne va guèreau delà de l’angle droit. L'adduction et l’abduction, le renversement en dedans 
et en dehors, sont également.limités. 

4° La marche. — S’exécute sans douleur ni claudication. Le pied porte à plat. Du côté gauche, il appuie 
un peu plus par le bord externe. Le sujet, aidé de la main, peut se tenir alternativement sur l’un et l’autre pied. 

. Beux nouveaux plâtres, représentant l’état exact des deux pieds, ont été parafés par la commission. 

Ce cas, comme les deux précédents, appartient à la'catégorie des pieds-bots compliqués 
fixes ou ligamenteux. Celui-ci offre un double exemple de cette difformité portée au plus haut 
degré, et dans lequel toutes les ressources de la syndesmotomie et du traitement mécanique 
ont dû être mises en œuvre- 
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C’est dans les cas de cette espèce que Ja commission a pu apprécier le mieux la valeur des 
indications fournies par une analyse rigoureuse des éléments de la difformité/ et l’importance 
d’une méthode de traitement qui comprend des moyens pour toutes les indications. 

TROISIÈME CATÉGORIE. 

PIEDS PLATS VALGUS BOBLOUKEUS. 


SIXIÈME CAS. 



DE 15 ASS ET demi; RÉTRACTION DE l’EXTENSEUR COMMUN DES ORTEILS, DU PÉRONIER ANTÉRIEUR ET.DES 
PÉRONIERS LATÉRAUX. — RENVERSEMENT DU PIED SUR SON BORD INTERNE. — DÉVIATION DE L’AVANT-PIED 
EN DEHORS SUR LE CALCANÉUM.—SÜBLUXATION ASTRAGALO-SCAPHOÏDIENNE EN DEDANS.—EMPÊCHEMENT COM¬ 

PLET DU MOUVEMENT D’ADDUCTION.— STATION DEBOUT ET MARCHE IMPOSSIBLES. —SECTION DES TENDONS 
DES MUSCLES RÉTRACTÉS, RÉDUCTION DE L’AVANT - PIED, TRAITEMEMT MÉCANIQUE CONSÉCUTIF.—GUÉRISON. 

Un jeune homme âgé de 15 -ans et demi, né de parents bien conformés, affecté d’un pied plat, valgus à. 
droite et d’nn commencement de la même difformité au pied gauche, est présenté à la commission le 
31 décembre 1843. 

Ce jeune homme, doué d'une bonne constitution, d’un tempérament lymphatico-sanguin, taille moyenne, 
bien développé, paraît avoir toujours joui d’une bonne santé. Il est ouvrier mécanicien, travaille habituellement 
debout, et se sert alternativement des deux pieds pour faire mouvoir un tour. La double difformité dont il est 

atteint était jusque-là restée inaperçue pour lui ainsi que pour ses parents. Il y a six semaines seulement qu’une 

légère douleur à la partie interne du pied droit, au-dessous de la malléole interne et au niveau des articulations 

médio-tarsiennes, lui fit apercevoir que cette partie était saillante et un peu tuméfiée, et son pied déformé. A. 

dater de ce moment, cette déformation parait avoir fait de jour en jour des progrès. Elle augmenta ainsi 
pendant une quinzaine de jours; après quoi, sous la seule influence du repos, elle est restée stationnaire et la 
tuméfaction s’est dissipée. La douleur qui, dans le principe, était.bornée au point que nous venons d’indiquer, 
et qui ne se fait sentir que pendant la station et la marche, s’est étendue à tout le pourtour du cou-de-pied, et 
surtout dans l’articulation tibio-tarsienne. Peu de temps après, le genou est devenu lui-même le.siège d’une 
douleur analogue à celle du pied. 

Voici l’état que présente ce sujet le 31 décembre 1843 : 

Le pied droit offre un exemple remarquable de pied plat valgus ; il présente dans son ensemble les déformations 
suivantes : le cou-de-pied, au lieu d’être convexe et arrondi, est à peu près plane et dans une direction horizon¬ 
tale. La face plantaire esttout à fait plane. Le bord interne dupied est convexe; il présente un angle saillant an 
niveau de l'articulation astragplo-scaphoïdienne. Le bord externe est au contraire légèrement concave et pré¬ 
sente un angle rentrant au niveau de l’articulation caleanéo-cuboïdienne. Ce même bord èst beaucoup plus rap¬ 
proché de la malléole externe qu’à l’état normal., tandis que le bord interne èst beaucoup plus rapproché de la 
malléole correspondante. - 

Cette difformité est plus particulièrement caractérisée par les éléments suivants :. 
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; 1“ Renversement du pied sur son bord interne; 

.2" Abduction de Tavant-pied sur le talon; \ 

3° Saillie interne au niveau de l’articulation artragalo-scapboîdienne, avec aplatissement de la voûte plantaire 

Le pied est renversé sur son bord interne ; il forme avec l’horizon un angle ouvert en dehors de 6 à 8 degrés 

L’avant-pied est porté dans une abduction considérable. Il est dévié sur le pied postérieur d’un angle de 2§ 
b 30 degrés. D présente en outre un abaissement de la portion moyenne on médio-tarsienne tel, que la voussure 
normale est complètement effacée, et que les deux faces dorsale et plantaire du pied représentent un plan à peu 
près uni et parallèle au sol. 

On remarque enfin la saillie dont il a été question au bord interne du pied, au niveau de l’articulation astra- 
galo-scaphoïdienne, et la dépression correspondante au bord externe au niveau de l’articulation du calcanéum 
avec le cuboïde. 

Cette saillie paraît résulter d’un double déplacement de l’astragale et du scaphoïde : le premier porté en dedans 
et en bas, et le second en haut et en dehors, par rapport h l’astragale. La portion inférieure et interne de la tête 
de l’astragale est en partie décoiffée par le scaphoïde, qui est entraîné avec toute la portion antérieure du pied en 
dehors:; d'où résultent, d’une part, la saillie que forment ces deux os au bord interne du pied, et la diastase 
assez considérable de la partie interne de l’articulation astragalo-scaphoïdienne. 

Èn explorant les parties molles du pied dans le repos et dans son attitude ordinaire, on voit de légers reliefs 
musculaires formés par le long extenseur commun des orteils et les péroniers latéraux. Au toucher les tendons 
de ces mêmes muscles offrent une tension modérée. 

Cette tension augmente d’une manière sensible, particulièrement dans le court péronier latéral . lorsqu’on 
cherche S fléchir lé pied en le portant en même temps dans l’adduction. 

A l’exception des mouvements d’adduction et de renversement du pied sur son bord externe, lesquels sont 
sensiblement limités, tous les autres mouvements ont leur étendue à peu près normale. 

On peut, jusqu’à un certain point, réduire temporairement la difformité; mais les efforts spontanés du malade 
n’y apportent aucun changement. 

La marche, qui jusqu’alors avait été facile et sans douleur, est devenue pénible et promptement suivie de 
fatigue et de douleur; elle a en outre pour effet d’accroître sensiblement la difformité. L’abduction de l’avant- 
pied et le renversement du pied augmentent; la démarche est gênée et offre la particularité qui suit : chaque fois . 
que le pied est porté en avant, il se présente dans nn degré de flexion sur la jambe assez prononcé, les orteils 
étendus de manière que lé talon porte seul d’abordsur le sol; ce n’est que dans un second temps que la face 
plantaire s’y applique à son tour. Celle-ci porte principalement par sa partie moyenne et interne, ce qui est 
d’ailleurs accusé par la présence d’une légère callosité sur la partie interne de la face plantaire et le long du bord 
interne du pied. - 

Le pied gauche est le siège d’une difformité en tout analogue à celle du pied droit, mais à un degré beaucoup 
moins prononcé. Cette difformité a été reeonnue en même temps que celle du pied droit, mais elle n'était encore 
que rudimentaire; elle a fait depuis des progrès assez sensibles. Des douleurs semblables à celles du pied droit 
ont commencé à s’y faire sentir depuis quelques jours. 

Opéré le même jour sous les yeux de la commission. Section sous-cutanée de l’extenseur commun des orteils, 
du péronier antérieur et des péroniers latéraux par quatre ponctions distinctes. Point de douleur notable ùi 
d’épanchement de sang. Aussitôt l’avant-pied peut être ramené dans l’adduction Pansement ordinaire. Appli- 
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Un second moule en plâtre, représentant l’état du pied, est parafé par la commission. 

A partir de cette époque, le sujet a cessé tout traitement; il a repris ses occupations et a marché 
comme s’il n’avait jamais été opéré. Représenté à la commission le 15 juin 1845, il a été trouvé dans 


1° Plus de renversement ni abduction anormale du pied. Réduction complète des subluxations astragalo- 
scapboïdiennes : néanmoins, il reste encore un peu de saillie, résultant du gonflement des os au niveau de l’ar¬ 
ticulation astragalo-scaphoïdienne. Face dorsale du pied régulière. Face plantaire moins déprimée qu’à l’état 


2° Les tendons divisés sont complètement réunis et distincts, sans nodosités ni adhérences appréciables. On 
peut très-bien toucher et sentir les deux péroniers latéraux séparément. Tous les muscles se contractent au 
degré normal. 

3“ Les mouvements sont conservés ou rétablis au degré normal. Le mouvement d’adduction est parfaite¬ 
ment libre. 

4* La marche est régulière et sans douleur. Le sujet a repris, son état de serrurier qu’il avait été obligé d’in- 
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SEPTIÈME CAS. 



tin jeune homme, âgé de ISans, de bonne constitution, est présenté à la commission le.23 mars 1844, 
pour un pied plat valgus douloureux du côté gauche. 


Ce sujet n’a point fait de maladies graves ni éprouvé d’accident au pied. Né de parents sains .et bien con¬ 
formés , il avait toujours paru exempt de difformité ; seulement on avait remarqué depuis longtemps qu’il mar¬ 
chait mal. H y a trois mois, sans cause appréciable, il éprouva des douleurs assez vives dans le pied gauche, et 
on remarqua en même temps que le pied était déformé et renversé en dedans. Les douleurs allèrent en augmen¬ 
tant , au point que, depuis quelques jours, la marche est devenue complètement impossible. 

État icnmL. — Il existe du côté gauche un pied plat valgus prononcé, offrant à considérer les éléments 







quelques pas que le 13 mal. A cette époque-, le pied est toujours un peu trop redressé. Les tendons sont réunis. 
On ne permet d’abord que de courts essais de marche, le pied muni de l'appareil, et la voûte plantaire parfai¬ 
tement soutenue h l’aide de la sangle transversale. 

On augmente tous les jours la durée de la marche. 

A la fin du mois, le sujet est représenté pour la dernière fois h la commission, qui constate les résultats 

1" Plus de renversement ni abduction anormale du pied. Réduction complète des sublusafïons astragalo- 
scaphoïdiennes ; il reste un peu de saillie de l’articulation réduite. Face dorsale du pied régulière, face plantaire 
moins ondulée qu’à l’état normal. 

Xes tendons divisés sont complétemsnt réunis sans nodosités ni adhérences appréciables. On commence 
à pouvoir les distinguer isolément. Tous les muscles se contractent à peu près comme à l’état normal. ^ ^ 

L’abduction est un peu faible. 
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HUITIÈME CAS. 



MÉCANIQUE CONSÉCUTIF.—GUÉRISON. 


Un jeune garçon, âgé de 12 ans, constitution assez bonne, tempérament lymphatique, présenté à la commis¬ 
sion le 9 juin 1844, offre un pied plat val gus du côté gauche, avec un commencement de la même difformité h 

L’origine de cette difformité est inconnue. Il y a quatre mois que les parents s’en sont aperçus pour la 
première fois, et leur attention a été provoquée par des douleurs qui se faisaient sentir seulement pendant la 
marche. Antérieurement, l’enfant n’avait jamais souffert de ce côté, n’avait pas fait de chute, ne s’était pas 
fatigué h la marche. Jamais il n’a eu de convulsions. 

Aucun traitement n’a encore été employé. 

La difformité a toujours été en augmentant, aussi bien que les douleurs. Actuellement elle présente les carac¬ 
tères suivants : 

1° Reversement du pied sur son bord interne, de telle sorte que la face plantaire forme avec l’horizon un angle 
de 14 ou 15 degrés. Par un effort mécanique, on peut réduire cet angle d’une petite quantité; mais aussitôt qu’on 
abandonne le pied à lui-même , il.revient avec une certaine force à la direction primitive. 

2° Abduction de l’avant-pied suivant un angle de 10 à 12 degrés ; on peut à peine avec la main le ramener à la 
rectitude, mais non le porter dans l’adduction. 

> 3° Déformation du pied. Léger abaissement du talon, qui est un peu plus saillant que celui du côté opposé. 

Effacement partiel de la voûte plantaire. La face dorsale est moins convexe qu’h droite; on voit au niveau du 
cou-de-pied, entre le jambier antérieur, d’une part, et l’extenseur commun et le péronier antérieur, de l’autre, 
une gouttière longitudinale assez profonde, et dont il n’existe qu’un rudiment du côté droit. La face interne du 
tarse est convexe, irrégulièrement arrondie; on y voit une saillie osseuse particulière très-prononcée, eorres- ■ 
pondant h l’extrémité antérieure de l’astragale, qui est sùbluxé en dedans. Le scaphoïde, porté en dehors, se 
détache un peu du plan général de cette région. La face interne du tarse est en outre plus développée, plus large 
de ce côté que de l’autre. 







raît, en même temps que la dépression de correspondance qui existe au côté externe du dos du pied se remplit. 
La voûte plantaire est en partie rétablie, et le pied est plutôt renversé un peu en dehors qu’en dedans. L’appareil 
ne fait que maintenir les résultats obtenus. Plus de douleur aucune dans l’articulation. 


Les jours suivants, on se borne à cette contention en renouvelant de temps à.autre les pressions et flexions 
propres ’a refouler l’astragale et le scaphoïde en dehors. Bien à noter jusqu’à la fin de juin. 

Le 10 juillet; le sujet est représenté à la commission, qui constate le redressement complet du pied, la dispa¬ 
rition de l’abduction et la réduction de la subluxation' astragalo-scaphoïdienne, ainsi que le rétablissement 


complet du mouvement d’adduction. 


Un second plâtre, représentant l’état actuel du pied, est parafé parla commission. 

A partir du lo, juillet, le sujet commence à marcher, muni de son appareil. Il augmente généralement le 
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Les trois cas qui précèdent sont relàtife à ime diffornnté que ii. Guérin a, rattachée àlà 
théorie de la rétraction musculaire, et qu’il a soumise an traitement chirurgical et mécanique 
institué par lui pour les autres variétés du pied-bot. 

Les résultats qui viennent d’être rapportés, et que la cojnmission a observés avec d’autant 
plus d’attention qu’ils étaient plus nouveaux, lui ont paru confirmer de tout point les vues et 
les principes posés par M. J. Guérin. Elle n’a pas constaté avec moins d’intérêt le double fait 
anatomique de l’abduction permanente de l’avant-pied et de la subluxation de l’astragale et 
du scaphoïde en dedans, liés à la rétraction des muscles abducteurs, et la disparition faeife et 
complète de ces dispositions anormales, par l’effet de la section des tendons et du traitement 
mécanique consécutif. Enfin, la cessation complète et immédiate de la douleur articulaire 
dans les trois cas, après la réduction de la subluxation et le redressement du pied, a heu¬ 
reusement sanctionné la prévision de l’opérateur,, et fourni une dernière preuvaen faveur de 
la justesse de ses idées et de leur concordance.parfaite;avec,sa.pratique. 


QUATRIÈME CATEGORIE. 



Cette quatrième et dernière .catégorie comprend, comme la précédente,- des cas relatifs à 
des variétés de pieds-bots encore inexplorées jusqu’ici, et pour le traitement desqueEes l’art 
n’avait fait aucune tentative &uetueuse. 


SELTIÈME CAS.. 



Une jeune fille âgée de 12 ans, bonne constitution, tempérament lymphatieo-sanguin, portant un pied-bot 

plantoréquin varus, du côté gauche.,.est présentée âla commissionJe 10 mars 1844. 



Primitivement, la difformité était beaucoup plus considérable qu’aujourd’hui. Le pied ressemblait , d’après les 
renseignements fournis par la famille, àunpoing fermé, et. était tordu en dedans de telle sorte que Venfant eût 
appuyèà terre le dessus du pied. Lecalcanéumn’étaitpasapparent-.nonplusquelamallioleinterne. 

La difformité a été soumise, pendant les neuf premières années, à un traitement mécanique ,■ qui a consisté 
dans l’emploi, jour et nuit, d’une bottine avec un montant latéral externe. Sous l'influence de ce traitement, le 
pied s’est ouvert en partie, le renversement a diminué,.et le talon est devenu apparent. 

Actuellementlepied-bot, accompagné de paralysie:partielle et incomplète, et dlatrophie de tout le membre 
abdominal gauche, offre à considérer les éléments suivants : 

1° Flexion du pied suivant sa face plantaire avec.abaissement du talon; 

2° Extension permanente du pied sur la jambe; 

3° Léger renversement du pied sur son bord externe; 

4“ Adduction de l’avant-pied; 

3° Flexion permanente des quatre premiers orteils.' 

La flexion du pied sur lui-même suivant sa face plantaire, a lieu an niveau des articulations tarso-métatar- 
siennes, sous un angle de 120 a 123 degrés, qu’on peut ouvrir, par un-effort mécanique, à 130 degrés environ. 
Le talon est abaissé et beaucoup plus saillant que du côté opposé- Le calcanéum, oblique d’arrière èn avant et de 
bas en haut, forme avec l’axe de la jambe un angle de 110 degrés ouvert en arrière, tandis que'l’angle corres¬ 
pondant b droite n’est que de 100 degrés. DansT attitude-habituelle, l’extension du pied sur la jambe est telle, 
qu’il forme avec celle-ci un angle ’a sinus antérieur de 160 degrés. Mais on peut, par le seul effort de la main , le 
redresser jusqu’à un angle de 110 à 113 degrés. Le renversement du pied sur son bord externe est maintenant peu 
prononcé et évaluableà 18 degrés tout.au plus. On peut, avec la main, le redresser, et même le renverser en 
sens opposé, mais seulement dans le quart ou la moitié de l’étendue normale. Le pied, enfin, dans sa position 
habituelle, et principalement dans la station, semble au premier abord porté dans l’abduction; et, en effet, sa 
pointe regarde un peu en dehors, mais on s’aperçoit bientôt que cette disposition tient uniquement b une rotation 
de la cuisse dans le même sens. Si l’on a soin de placer les deux membres parallèlement l’un b côté de l’autre, 
les deux rotules regardant directement en avant, le pied gauche est porté alors dans une adduction qui ne 
dépasse pas 7 b 8 degrés, tandis que le pied droit affecte la direction normale. On arrive par un simple effort 
mécanique b faire disparaître cette adduction, mais on ne peut la remplacer par l’abduction. - 

Les quatre derniers orteils, avons-nous dit, sont demi-fléchis, mais il est facile, en les relevant avec la 
main, de les porter dans l’extension complète ; mais celle-ci n’a lieu que par l’extrémité des orteils, par les 
phalangettes et les secondes phalanges. Quant au gros orteil, il offre la direction normale, et l’on peut 
l’étendre et le fléchir sans le moindre obstacle. 

Le pied est plus court, plus gros, plus ramassé que celui du côté opposé: 

Longueur du pied (du talon à l’extrémitéda gros orteil). . . ... ...... .b gauche. . -. 19 e 
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aperçoit vers son milieu, outre la saillie générale, une saillie osseuse appartenant au 
cunéiformes. La face plantaire est au contraire fortement concave, et forme ui 
pas, dans la station, d’appuyer partout fermement contre le sol, principalement vers son bord interne. Elle 
présente un grand nombre de plis transversaux assez profonds. Le talon forme un relief mieux détaché, plus 
pointu que du côté opposé. La malléole externe est un peu saillante, tandis que l’autre est effacée et évidem¬ 
ment atrophiée. 

Les quatre derniers orteils sont pendants, surtout les quatrième et cinquième, irrégulièrement rangés, râe- . 
courcis, déformés, avec effacement des plis articulaires. Leur pulpe est formée par un panicule cellulo-grais- 
seux très-épais, qui les rend irrégulièrement piriformes. Le gros orteil participe d’une manière remarquable 
à cette dernière disposition. 

La peau du pied est froide, violacée, et couverte d’engelures. Les mêmes choses s’observent a droite; mais 
le sujet remarque lui-même que le pied gauche s’échauffe toujours moins facilement que le droit. 

1 .es muscles moteurs du pied offrent la combinaison de la tension permanente' et du relâchement para- 

Les muscles du mollet, mous, atrophiés, ne forment pas de relief sous la peau; ils conservent cependant 
un certain degré de contractilité. Le tendon d’Achille, grêle, allongé, déprimé, remonte jusqu’au-dessus du 
milieu de la-jambe; il n’est pas sensiblement tendu; il*le devient dans les efforts de flexion du pied au delà 
de l’angle droit. Le jambier postérieur est rétracté; il s’oppose manifestement à l’abduction de l’avant-pied.- 
Le court fléchisseur et l’aponévrose plantaire sont tendus, retractes: ils forment, à la partie interne de la 
plante du pied, une corde volumineuse mal circonscrite, tendue même au repos, le devenant davantage dès 
qu’on veut diminuer la flexion du pied sur lui-même. Cette corde, principalement formée par la portion 
interne dé l’aponévrose plantaire, comprend néanmoins le court fléchisseur,- ce dont on peut s’assurer pen¬ 
dant les contractions volontaires de ce muscle. Les muscles antérieurs de la jambe, et particulièrement 
l’extenseur commun et le jambier antérieur, sont atrophiés, peu consistants et en grande partie dépourvus 
de contractilité; La paralysie est complète dans les deux derniers tendons extenseurs. L’extenseur propre du 
gros orteil est au contraire parfaitement contractile. Le pédieux paraît complètement paralysé. Enfin les péro¬ 
niers latéraux se contractent manifestement, quoique avec moins d’énergie que du côté opposé. 

L’atrophie n’est pas bornée au pied et à ses muscles moteurs. Tout le membre inférieur gauche y participe. 

. et il est a la fois moins volumineux et plus court, comme le constatent les mesures suivantes : 


Contour de la jambe au niveau du mollet. 
De la tête du péroné à la malléole externe. 
.De l’épine iliaque antéro-supérieure : 


Par suite de ces dispositions, le bassin est incliné à gauche de 8 à 10 degrés. La colonne vertébrale, inclinée 
i à droite sur le sacrum, présente une légère courbure dorsale moyenne à convexité 
it de l’épaule gauche. 

Pas d’autres difformités. 

La plupart des mouvements physiologiques du pied sont gênés et limités. Sa flexion sur la jambe est à peu 
près' nulle. Il en est de même de l’extension des quatre derniers orteils, principalement des quatrième et cin- 











loppent. On augmente graduellement les exercices jusqu’au 13, époque où cette jeune fille a quitté Paris pour 

Voici l’état dans lequel la commission l’a trouvée avant son- départ : 

1“ La pliure plantaire de l’avant-pied sur le pied postérieur a presque entièrement disparu ; 

2° L’adduction anormale permanente a fait place â une direction presque normale; 

3“ La paralysie des extenseurs a notablement diminué. Le -mouvement est très-sensible dans . les trois pre¬ 
miers orteils, et borné dans les deux autres. La peau et le tissu cellulaire sous-cutané ont sensiblement perdu 
de leur empâtement et densité paralytique; 

i° La marche s’est,sensiblement améliorée ; le sujet se sent plus fort de ce côté. La claudication n’est presque 
plus appréciable, et les deux pieds se portent également en dehors. 

Un second plâtre, représentant J'état du pied', est parafé par la commission. 

Ce cas a été présenté-par M. J. Guérin comme une forme de pied-bot non décrite jusqu’ici, 
et résultant d’une combinaison particulière de la rétraction musculaire et de la paralysie. Le 
traitement à réclamé en outre une application toute spéciale de la ténotomie et un appareil 
nouveau, approprié aux différents éléments de la difformité. C’est en outre un exemple propre 
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îontrer que la paralysie de certains muscles n’exclut pas l’application de la ténotomie à la 
action de certains autres ; qu’elle bénéficie, au contraire, indirectement de cette opération 
le rétablissement des formes normales du pied, lesquelles favorisent à leur tour le réta- ' 
sement de la contractilité musculaire. Ces principes, posés par M. J. Guérin, trouvent 
! .nouvelle application dans Je cas qui suit. 


DIXIÈME CAS. 
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par le talon et la partie antérieure du métatarse. Le gros.orteil conserve sa position vicieuse, mais sans gêner la 
marche d’une manière sensible et sans devenir jamais douloureux. 

Enfin, le membre thoracique droit est également atrophié et faible. On constate en particulier l’absence 
presque complète des muscles de l’éminence thénar. Toutes les articulations du pouce sont dans un état de 
relâchement remarquable. La sensibilité de la peau est conservée, mais sa température est un peu abaissée. 

Opération. — Section sous-cutanée du court fléchisseur des orteils et de l’aponévrose plantaire et section 
sous-cutanée des abducteurs oblique et transverse du gros orteil. Ces deux opérations pratiquées sans désem¬ 
parer produisent un notable redressement du pied et du gros orteil. On applique un appareil destiné à complé¬ 
ter le redressement du gros orteil ainsi que de l’avant-pied sur le pied. Cet appareil est le même que celui qui a 
été imaginé pour le'sujet de l’observation précédente, auquel on a ajouté les accessoires réclamés pour le 
redressement du gros orteil. 

Pendant les jours suivants, massage, frictions, bains de pieds, embrocations huileuses. Au bout de quinze 
jours, le gros orteil était complètement redressé ; il était même un peu porté dans l’adduction; L’avant-pied est 
aussi très-notablement redressé. La plante du pied s’applique sur le sol et le touche presque par tous les points, 
excepté par la partie qui sépare le talon de l’avant-pied. On veut associer la galvano-puneture au massage et aux 
moyens mécaniques; la malade ne peut la supporter à aucun degré ; elle pousse dés cris, se met en fureur et 
menace de se jeter par la fenêtre. On est obligé de renoncer h l’emploi de ce moyen. 

Après un mois, l’enfant commence h marcher sans douleur ni gêne. La claudication a considérablement 
diminué et le pied pose assez bien h plat. 

Les mois d’octobre et de novembre sont employés à compléter les améliorations produites par l’opération. On 
continue le massage et les manipulations pour prévenir le retour des formes anormales sous l’influence du 
retrait des cicatrices. Le membre acquiert beaucoup de force et de développement. 

Le 24 novembre, l’enfant est revue pour la dernière fois par la commission, qui la trouve dans l’état 

La forme du pied est améliorée. La subluxation transversale du gros orteil a disparu. La jambe a repris de la 
force et la claudication est moindre. 

Un second plâtre représentant l’état actuel de l’enfant est parafé par la commission. 

En soumettant ces dix cas de pieds-bots à la commission, M. J. Guérin n’a pas voulu se 
borner à répéter sous ses yeux cé que d’autres chirurgiens avaient pu faire avant lui, ou en 
même temps que lui. Son but principal a été de montrer, au contraire, ce que la science et 
l’art lui doivent de spécial et de nouveau, pour la connaissance et le traitement de cette 
difformité. 

Sous le rapport de la science, ramenée à son expression la plus positive et la plus pratique, 
il a systématisé les innombrables variétés du pied-bot, et formulé, pour chacune d’elles, une 
méthode de traitement qui satisfait à toutes les indications. Montrer comment chaque muscle, 
chaque tendon, chaque ligament, commande, décide ou entretient telle où telle forme de 
déviation, c’est mettre le doigt de l’opérateur sur la cause à faire disparaître, sur l’obstacle à 
diviser, sur la direction vicieuse à redresser; c’est, én un mot, faire rationnellement pour 
l’ensemble de cette difformité si multiple, si complexe, ce qu’antérieurement on avait tenté 
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empiriquement pour un seul de ses symptômes-(la section dü tendon d’Achille contre l’élévation 
du talon). 

Sous le rapport de l’art proprement dit, il a donné des procédés opératoires qui assurent la 
parfaite réunion des tendons divisés sans nodosités ni adhérences, et des appareils mécaniques 
qui effectuent le redressement des difformités de la manière la plus facile, la moins douloureuse 
et la plus complète : système-de. la flexion et des brisures multiples substituées à la pression. 

Les deux ordres de résultats qu’on vient de signaler par rapport au pied-bot peuvent, en 
reportant un regard d’ensemble sur les six catégories de difformités qui précèdent : strabisme, 
torticolis, déviations de l’épine, luxations congénitales, déviations des genoux, pieds-bots, être 
élevés du particulier au général; ils montrent alors, d’une manière aussi claire que certaine, 
que l’ensemble de ces difformités si nombreuses, si complexes et si variées, se résume, 
grâce à M. J. Guérin, dans un seul et même fait, comme leur traitement dans un seul et même 
moyen. 



VIL 

DIFFORMITÉS ARTHRALGIQUES. 


M.Jl.Guérinaitraitéi.soiiælesyeiixdelacDinmissioiij.deuxicasdadiiïormités.artlirâlgiques: 
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gauche a diminué de 1 centimètre. (Frictions .stibiées comme de coutume ; un verre d’eau de.Sedlitztous les deux 
jours seulement ; plus de pilules ; trois potages.) 

Le 21, l’éruption commence à paraître sur ia région fessière. Une seule pustule en avant. Le bassin a repris sa 



reste-t-il ùn peu de gêne dans les mouvements. La santé s’améliore dans la même proportion. La malade garde 
toujours le lit. (Les trois quarts. ) 

La guérison se complète et se raffermit durant le mois de janvier. 

Dans le but de fortifier les parties, de réveiller la contraction musculaire, on applique tous les jours deux 
petits moxas volants au pourtour de l’articulation. 



Difformité. — Plus de trace de difformité. Les mouvements sont aussi libres, aussi faciles, aussi étendus 
que du côté opposé. Le sujet peut marcher, courir;' sauter, comme s’il n’avait jamais eu d’arthralgie. La peau 
conserve seule les stigmates dè l’éruption stibiée et des mosas volants. Santé générale parfaite. 


Par ce premier cas, M. J. Guérin a voulu donner un spécimen des faits nouveaux qu’il a 
constatés dans l’arthralagie aiguë (douleur du tronc nerveux, contracture musculaire primitive, 
paralysie plus ou moins complète de certains muscles, impotence du membre), et une appli¬ 
cation de la méthode de traitement à l’aide de laquelle il combat la maladie, et s’efforce de 
prévenir les difformités (frictions stibiées, préparations opiacées-ferrugineuses et purgatives 
d’une part, et d’autre part contention permanente du membre. 

Le cas suivant, relatif à une arthralgie chronique offre le spécimen d’une autre phase de la 
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maladie et des difformités qu’elle engendre/ainsi qu’une application de la méthode curative 
qui convient dans cette période du mal. 


DEUXIÈME CAS. 
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4nre, tendue, indolore même dans les mouvements et suivant le trajet des deux premiers adducteurs. Le droit, 
interne et les autres muscles de la cuisse et du bassin paraissent dans l’état normal. 

La fesse droite est exempte de déformation ; les cautères y sont toujours en pleine suppuration. Engorgement 
indolent, mais assez considérable des glandes inguinales (il existe aussi quelques glandes engorgées b gauche). 
Un peu d’élévation du côté droit du bassin, d’où résulte un léger raccourcissement apparent du membre corres¬ 
pondant. 



En outre, le membre inférieur droit est un peu amaigri. Le pourtour de la cuisse, à sa plus grande circon¬ 
férence, n’est que de 25 centimètres 8 millimètres; tandis qu’il est à gauche de 23 centimètres 5 millimètres. 

La marche est un peu gênée et accompagnée d’une légère claudication latérale à droite. Toutefois elle ne pro¬ 
voque aucune douleur ni malaise. 

Section sous-cutanée des deux premiers adducteurs : rétablissement immédiat du mouvement d’abduction 
dans son étendue normale. Les jours suivants, repos. Régime fortifiant, macéré de quinquina froid coupé avec 
du vin. Lés cautères continuent h suppurer. On ne commence’a laisser marcher l’enfant que le 15 juillet. Ori peut 
s’assurer déjà que les muscles divisés sont réunis : il n’y a point de tuméfaction anormale, ni douleur à pression. 

Quoique les premiers essais de marche n’occasionnent aucun malaise ni douleur , on ne permet, jusqu’à la 
fin de juillet, que des exercices courts et modérés. Du reste, la santé est parfaite ; l’enfant continue à prendre 
de l’embonpoint. Plus de claudication ; seulement, un peu moins de force dans le membre droit. 

Amélioration croissante dans le mois suivant : aucun symptôme qui rappelle l’arthralgie. Toutes les fonctions 
s’exécutent à l’état normal. L’enfant marche comme s’il n’avait jamais souffert au membre droit, et il se sert 
de ce membre aussi librement que du gauche. 

La commission a constaté comme il suit l’état de l’enfant avant son départ: 

1" Plus de symptômes d’arthralgie. 

2° Plus d’obstacle au mouvement d’abduction, lequel a recouvré son étendue normale. 

3" Plus de tension ni brièveté anormale des adducteurs divisés ; nulle adhérence ni nodosité apparente sur 
Je trajet de ces muscles ; ils se contractent parfaitement. 

4“ Le membre a recouvré, à très-peu de chose près, le volume de celui du côté opposé. 

5' Santé générale parfaite. L’enfant peut faire de longues courses sans douleur ni fatigue. 

Ce second cas a été présenté par M. J. Guérin pour montrer que les difformités artbralgiques 
ne résultent pas nécessairement, comme on l’avait généralement professé jusqu’ici, d’un état 
pathologique de l’articulation, mais concurremment de cet état, et en premier lieu de la contrac¬ 
ture des muscles qui siègent au foyer de la maladie, lesquels commandent ou entretiennent les 
-directions vicieuses des parties ; d’où il suit que dans ces difformités, comme dans les diffor¬ 
mités par rétraction pure, la ténotomie peut, lorsque la contracture n’a pu être résolue dans sa 
période aiguë, intervenir à titre de méthode rationnelle étiologique, sauf à faire concourir 
avec elle tous les moyens commandés par la nature particulière de la difformité, et appropriés 
à chacun de ses éléments. 












VIII. 


RÉTRACTIONS DE CICATRICES. 


On sait que les cicatrices, par leur retrait, donnent fréquemment lieu à des difformités 
auxquelles l’art n’a eu jusqu’ici à opposer que des méthodes incertaines, ou entourées d’incon¬ 
vénients graves. 

La section transversale des brides est presque toujours suivie de récidives. 

L’ ablation des cicatrices, avec ou sans autoplastie, est d’une exécution difficile, douloureuse, 
et d’une application assez souvent impossible, surtout dans les difformités de la main. 

Pour remédier aux inconvénients de ces deux méthodes, TH. J. Guérin en a imaginé une 
nouvelle, qu’il désigne sous le nom de méthode par déplacement des cicatrices , et qu’il a appliquée 
sous les yeux de la commission dans les deux cas qui suivent. 
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par une bride située à 8 millimètres environ au delà de la commissure des lèvres. Cette bride réunit intimement 
la joue aux gencives supérieure et inférieure. R est impossible de constater l’état des parties situées plus profon¬ 
dément. 

A droite, on sent beaucoup plus profondément, au niveau de la grosse molaire, une seconde bride qui main¬ 
tient également la joue adhérente aux gencives. 

Ces deux brides s’opposent manifestement à l’écartement des mâchoires. Du reste, les dents antérieures-ont 
repris leur position respective; l’arcade dentaire supérieure déborde un peu l’arcade inférieure. 

La bouche est un peu plus attirée à droite. 

La joue gauche présente une petite cicatrice, légèrement déprimée au niveau de la bride, c’est-à-dire à 9 ou 
10 millimètres de la commissure. 

La joué droite est plus-saillante, plus arrondie que la joue gauche. 

Les masséters se contractent pendant l’élévation de la mâchoire, et se relâchent pendant l’abaissement ; ils 
n’offrent aucune apparence de rétraction ni de contracture.. 

L’abaissement de la mâchoire se fait obliquement de haut en bas et de droite à gauche, et un peu d’arrière en 
avant. Le côté gauche s’abaisse beaucoup plus sensiblement que le côté droit. 

La mastication est possible, mais très-difficile. 

Les digestions s’exécutent d’ailleurs très-bien, et la santé générale est bonne. 

La malade est opérée sous les yeux de la commission le 14 janvier 1844. M. 1. Guérin procède à l’opération de 
la manière suivante : 

Dans un premier temps il détache, à l’aide d’une dissection convenable, la joue gauche de la cicatrice en 
forme de bride. Un membre s’assure, en introduisant et promenant le doigt entre la joue et lés mâchoires, .que 
la joue a été complètement détachée. 

Dans un second temps, M. J. Guérin divise, par la bouche et de dehors en dedans, les faisceaux de cicatrices qui 
tiennent les deux mâchoires rapprochées. La bride principale est dure, très-saillante, de consistance fibro- 
cartilagineuse; elle s’insère en haut à la paroi externe de la mâchoire; en bas, à toute la partie de l’arcade alvéo¬ 
laire où les dents manquent. Elle s’étend depuis le niveau des canines jusqu’au muscle ptérygoïdien interne. 
M. J. Guérin divise en outre ce dernier muscle et quelques fibres du masséter. 

Dans un troisième temps, M. J. Guérin divise transversalement à la joue droite, deux autres petites brides qui 
s’opposent encore à l’écartement complet des mâchoires. La bouche peut alors s’ouvrir complètement. Les 
mâchoires s’écartent et se rapprochent très-librement. 

Les moignons de là bride principale, à gauche, ont près de 2 centimètres d’épaisseur. À droite, ils sont beau¬ 
coup moins considérables. 

R ne s’est manifesté, durant l’opération, aucune espèce d’accident. On remplit les plaies et l’intervalle entre 
les joues et les mâchoires avec de la charpie. On comprime le tout à l’aide de quelques tours de bandes. 

Le soir, l’opérée vomit une certaine quantité de sang qu’elle avait avalé pendant l’opération. 

Le lendemain, peu de fièvre, gonflement assez considérable des joues. On retire la charpie qui est imprégnée 
de sang fétide, et on la remplace par de la charpie fraîche. Aucun accident. La malade demande à manger. 
(Bouillon.) - 

Le 17, M. J. Guérin fait l’application d’un nouveau dilatateur des joues combiné avec le bâillon à crémaillère, 
destiné à maintenir écartéesles surfaces correspondantes des joues et des brides, et à favoriser la cicatrisation de 
la face externe des moignons, en des points supérieurs et inférieurs à ceux auxquels ils correspondaient avant 
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Cet appareil consiste, d’une part, dians rat dilatateur des joues, composé de deux segments d’ovoïde en ivoire, 
placés^ 1 T extrémitédè deux tiges: horizontales,- qui peïmettentd’écarterTes deux pelotes et de les maintenir au: 
degré d’écartement voulu. 

Cette première partie de l’appareil est destinée: à distendre les joues et à les éloignes des extrémités divisées de 
la bride. 

La seconde partiedéTappareil consistedans une espèce de bâillon gradué propre à maintenir les mâchoires 
écartées, et à empêcher la réunion des moignons des bridés . 

Cet annexe de l’appareil principal prend son point d’appui h l’aide de deux arcs de cercle horizontanx^sur les 
deux arcades dentaires, de manière h distribuer sur-le plus grand nombre possible de dents, la pression pro¬ 
duite par l’effort de l’appareil. 

Le gonflement des parties et un peu de douleur produite par l’appareil forcent à en interrompre l’application 
pendant plusieurs heures de la journée. Cependant il peut être repris, sans occasionner de douleurs trop con¬ 
sidérables. On le laisse en place la nuit, mais peu développé. 

IteTS, lé gonflement dès jones est considérable, lafëtidité delà-bouche extrême. Lotions détersives avec de 
l’eau miellée légèrement acidulée, emhroeationsextérieures avecdelIbuUe camphrée,'applications par inter* 
valle de l’appareil. (Un potage).. 

Le 22, un amincissement assez considérable de la joue-gauche, .avec inflammation assez vive, force de suspendre 
l’application derapparéil. On le remplace provisoirement par de simples pelotes en liège, à l’aide desquelles on 
prévient la réunion des brides entre elles, et de celles-ci avec les joues. Ce moyen est continué jusqu’au 25. 

Toute trace d’inflammation ayant disparu, on réapplique le dilatateur après avoir rompn quelques 1 petites 
adhérences commençantes entre les gencives, les brides, elles portions de joues correspondantes. 

Le même système de traitement est continué pendant les derniers jours de janvier et le commencement de 
février. La surface do la joue commence h bourgeonner .: on réprime ces végétations exubérantes h l’aide du 
nitrate d’argent. 

A mesure que la cicatrisation s’opère, l’espace occupé primitivement par les dilatateurs se rétrécit ; on est 
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mérescence vicieuse. Dans ce but, on détaché la portion de bride, en glissant entre elle et là partie de joue 
saine un bistqufi à plat, qui isole de haut en bas le faisceau de tissu modulaire. La lame étant retirée, omglisse _ 
à sa place une plaque de platine de la largeur de la plaie, et assez longue pour Tenir, en se repliant' d’arrière en 
avant, rejoindre son autre extrémité. De cette manière, la bride est cernée de toute part, comme dans un tube, 
par la plaque de platine. 

Les jours suivants, lès choses restent en cet état sans occasionner le plus petit accident. La suppuration s’établit 
avec le meilleur caractère. Des injections d’eau fraîche, répétées deux fois par jour dans la plaie, entraînent la 
partie stagnante du pus. 

Du 1" au 20 août. — La suppuration diminue graduellement de quantité au point de n’en presque plus 
fournir; dès lors, on étreint dans une ligature de soie cirée, la partie de la cicatrice isolée. A mesure que 
la section s’avance, on resserre la ligature, et dès le 27 août la section de la bride est faite, et la plaque de 
platine peut être enlevée. 

On remarque à la surface interne de la joue, mise à découvert, de légères granulations ou bourgeon¬ 
nements : on les réprime à l’aide du nitrate d’argent. Les moignons de la bridé sont retirés, affaissés et réduits 
h deux mamelons; les-jours suivants, leur surface molle' et rosée se confond presque avec la-portion de joue qui 
•leur est contiguë. 


lication de l’appareil. Toute suppuration 
est toujours un peu plus consistante et pl 
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H n’existe plus de trace de la masse modulaire qui les réunissait dans leurs tiers postérieurs ; toutefois, la joue 
gauche est restée épaisse, consistante et le siège d'une large cicatrice, sans pour cela que les mouvements et 
usages de la bouche en soient notablement entravés. 

4° La mastication et tous les autres actes et usages inhérents aux parties s’exécutent d’une manière très- 
satisfaisante. 

L’enfant est encore soumise la nuit a l’action du bâillon, et le jour h des exercices propres h prévenir toute 
. récidive, et à ramener l’entière souplesse et l’entière liberté des parties. 

Elle a été revue pour la dernière fois le 19 avril 1848, et retrouvée dans l’état constaté dès le 10 août 1845. ■ 

Dans ce premier cas de difformité par rétraction de cicatrices, M. J. Guérin a fait une 
application de son nouveau système opératoire, qui consiste à détacher la cicatrice fibreuse 
des parties sur lesquelles elle est appliquée, et à provoquer, après un déplacement ou glis¬ 
sement, sa greffe sur des parties plus éloignées. H cherche ainsi à prévenir la réunion des deux 
bouts, et consécutivement le retrait nouveaau du tissu modulaire. 

Cette vue, en partie réalisée dans ce premier cas, l’a été plus complètement .et plus claire¬ 
ment dans le cas qui suit, et elle l’a été avec des résultats qui ne permettent pas de méconnaître 
le caractère nouveau et l’efficacité particulière de la méthode. 


DEUXIEME CAS. 



i gauche, suite de brûlures, est présenté b la commission le 24 mars 1844. 


Ce jeune homme, venu au monde bien conformé, est tombé à l’âge de 3 mois sur un réchaud, la main 
gauche portant sur du poussier de charbon allumé; il est resté plus d’une minute dans cette position. Il 
en est résulté h la paume de la main et aux doigts une large brûlure qui a suppuré et n’a été cicatrisée 
qu’au bout d’environ six semaines. Une attelle fut alors placée à la face palmaire et portée assez longtemps. 

' Cependant, quand elle fut enlevée, les doigts ne tardèrent pas à se fléchir graduellement et très-lentement 
jusque vers l’âge de 13 à 14 ans. A cette époque, le sujet prit l’état de ioutonnier en nacre, état qui 
l’obligeait h tenir, de la main gauehe, un mandrin arrondi du diamètre d’une pièce de 5 francs. Pendant 
trois ans qu’il se livra h ce genre de travail, la difformité resta stationnaire. C’est alors qu’il embrassa la 
profession de dessinateur en broderies, dans laquelle une main doit être appliquée à plat sur la feuille de papier 
appelée ponds, pendant que l’autre tient un instrument appelé pon cette, dont le manche arrondi est d’un 
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l'articulation de la première aveela deuxième phalange, et leur donne en avant l’apparence d’un raccourcisse¬ 
ment considérable. Au-dessous de ce point, la bride continuée,. non par le tissu de la cicatrice lui-même, mais 
par la peau attirée et tendue, se bifurque et sè prolonge jusque près de l’extrémité des doigts . Un autre pli cutané, 
émané de cette cicatrice et formant bride, se prolongé sur la face palmaire du médius ; mais elle est en outre 
fortifiée par une autre cicatrice existant vers le milieu de la seconde phalange et s’irradiant en haut et en bas, 
sans rejoindre pourtant la précédente. Enfin, une troisième cicatrice longitudinale part de l’articulation phalan- 
getto-phalanginienne de l’index, remonte lé long de sa face palmaire, se recourbe pour gagner le pouce, et se 
termine h l’articulation delà première avec la seeondeqihalange, en formant dans toute cette longueur une bride 
dure, tendue, mais moins grosse que les précédentes. 

Aucune de ces cicatrices n’adhère intimement aux tissus profonds; seulèmént, au niveau du noyau prin¬ 
cipal, la peau est sensiblement moins mobile que partout ailleurs. 

' A part l’atrophie dont il a été. parlé plus haut, la conformation générale qui résulte de la flexion perma¬ 
nente des doigs et des brides de la cicatrice, la main n’est pas, a proprement parler, déformée. Pas de gon¬ 
flements articulaires, pas de saillies ni de dépressions osseuses ; seulement, il existe une rigidité, générale dès 
articulations des doigts, principalement des articulations phalangino-phalangettiennes, et de l'articulation 
métacarpo-phalangienne du pouce.; encore cette dernière est-elle devenue moins rigide depuis quelques mou¬ 
vements forcés qu’on lui a imprimés tout récemment. 

Tous les muscles de la main, fléchisseurs ou extense 


contractilité. 


>, sont dans l’état normal, et jouissent d’une parfaite 





















L'opposition du pouce, îa main étant ouverte, est complète; mais la main fermée, il nepeut être ramené 
qu'avec quelques difficultés par-dessus les autres doigts, et resté habituellement étendu le long de l’index. 

■ L’adduction est également fadle, mais l'abduction est réduite de plus d’un tiers. 

Enfin le sujet est obligé, comme, on l'a vu, d’intervertir le rôle de ses deux mains, dans Texerciee de sa. 
profession. 

Avant d’entreprendre le traitement de cette difformité, SL S. Guérin présente le cas comme très-grave par le 
degré, l'étendue et l’ancienneté de la difformité. Ilse propose delà traiter par une méthode opératoire nou- 

moins précise et moins complètement réalisées été faite sur le sujet dè la précédente observation. « Cette 
v méthode, suivant l'énoncé textuel donné par SL J. Guérin avant l’opération, consiste.àdétaeherlescica- 
» trices dans toute l’étendue qu’elles occupent, et à provoquer leur réunion adhésive avec la portion dé plaie 
» seulement qui leur correspond après le redressement des parties. On a ainsi pour but de prévenir la repro- 
» duetion dé la difformité inséparable de la section transversale des brides, et de réaliser les avantages de l’abla- 
» tion des cicatrices sans en avoir les inconvénients. » 

. Dès le même jour (24 mars 1844), M. J. Guérin procède aux opérations suivantes : le pouce et l’index étant 
maintenus dans le plus grand écartement possible, il plonge à la base de la bride fihro-cutanée du pouce un 
bistouri à lame droite ; l’incision est prolongée parallèlement à l’axe du pouce jusqu’au delà de l’insertion cuta¬ 
née de la bride, et complète très-obliquement en ce point la section de cette dernière! Cette première opération 
terminée, l’opérateur fait tendre l’index, detnanière Prendre la bride qui le retient aussi saillante que pos¬ 
sible. Le bistouri, plongé à plat au niveau du tiers métacarpien de la première phalange, va aboutir au niveau 
de l’articulation de la seconde phalange avec la troisième. Dans cette opération comme dans la première, 
l’opérateur évite avec le plus grand soin d’intéresser les tendons fléchisseurs et leur gaine. Cette précaution est 
rendue facile b observer par l’élargissement en ce point du diamètre antéro-postérieur des doigts, par suite du 
soulèvement des cicatrices. Les deux lambeaux ainsi détachés, on procède immédiatement au redressement 
du pouce et del’index. Le premier n’offre aucune résistance; le second ne cède que difficilement.^Néanmoins, 
on ne craint pas d’employer de grands efforts pour obtenir le redressement immédiat, et on le. rend plus facile, 
à l’aide de quatre petites incisions latérales des rebords cutanés de la plaie, deux de chaque côté, au niveau des 
articulations pbalango-pbalanginiennes et phalangino-pbalangettiennes. Le redressement est en grande partie 
obtenu. En vertu de ce redressement, les parties détachées ne correspondent plus qu’a la moitié environ de la 
longueurdes plaies; elles sont d’ailleurs plus courtes, mais plus larges et plus souples qu’avant d’avoir été 
détachées. On provoque immédiatement leur adhésion avec la portion de plaie qui leur correspond, au .moyen 
de bandelettes enroulées autour de chaque doigt. Celles-ci recouvrent en outre toute l’étendue de la portion de 
plaie restée dénudée. Les doigts sont maintenus écartés et modérément redressés jusqu'au lendemain. 

Les jours suivants, même mode de pansement. Peu de lièvre et suppuration très-modérée. A partir du troi¬ 
sième jour, on pratique l’extension b l’aide d’une attelle dorso-latérale externe. Aucun accident. L’appétit est 

Le 30 mars, le redressement est complet. On renouvelle l’application des bandelettes avec le plus grand soin. 
'La suppuration est b peiné sensible. 





Les jours suivants, b mesure que les brides détachées se greffent sur les nouvelles surfaces auxquelles eUes 
correspondent, elles se dépouillent, en se cicatrisant, de leur Couche épaisse de matière épidermoïque. Cette 
décortication, lente et nullement douloureuse, laisse voir une surface parfaitement lisse et d’une grande mollesse 
qui se continue sans interruption avec la peau saine. 


à l’aide desjnanipulations saccadées et de l’appareil. On pratique intercurremment des mouvements alternatifs 
de flexion et d’extension, dans la vue d’assouplir les articulations qui sont restées roides. 

■ Le 16 mai, M. 3- Guérin procède au débridement des autres doigts et de la main, n détache successivement 
les brides qui retiennent le médius, l’annulaire et l’auriculaire, en procédant comme la première fois. Dans ce 
but, il détache, du centre b la circonférence, les deux brides qui sé perdent dans la peau des éminences thénar 
et hypothénar. Ces différentes sections réussissent b faire cesser toute coarctation, et permettent le redressement 
forcé et immédiat des doigts et de la main: Pansement par occlusion des plaies, au moyen de bandelettes agglu- 
tinatives et d’un taffetas très-collant, 

Le 19 mai, pas même de suppuration, si ce n’est un léger suintement séro-purulent des plaies du creux de la 
‘main.Nouveaupansementde.cesdemières;onnetouchepasauxdoigts. ’ 

Le 20, pas encore de suppuration aux doigts. L’appareil est laissé en-place; on augmente légèrement l’exten¬ 
sion des doigts. 

Le 22 seulement, la suppuration est établie partout, mais beaucoup moindre encore qu’a la suite de la première 
opération. Déjb les lambeaux déplacés sont soudés avec les tissus sous-jacents. L’épiderme de ces lambeaux, b 
l’exception decelui de l’auriculaire, se détache sous forme decâllosités épaisses. Aucun symptôme de fièvre ni 
de réaction générale. 

Dès le 23, la cicatrisation est a peu près complète : des applications continues de bandelettes de diachylon 
' favorisent la décortication des callosités. Celles-ci se détachent progressivement, surtout b la paume de la main, 
par plaques qui correspondentexactement aux lambeaux déplacés. D’autre part, cet appareil extensif, composé 
de cinq ressorts très-élastiqufôs qui se rendent b une embrasse métallique commune, est appliqué contre la surface 
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Depuis cette époque le sujet est retourné dans sa famille, se livrant à toutes sortes de travaux et ne s’occu- 
pant que très-accessoirement des moyens de perfectionner les résultats obtenus. Au contraire, ayant acquis 
de la main gauche à peu près la force normale, il s’est fait meunier, et il peut très-bien suffire b ses nouvelles 
fonctions. 

Pour s’assurer de ces faits et de la permanence des résultats obtenus, la commission a revu le sujet 
le 10 août 184§, et a constaté ce qui suit: 

1“ La main et les doigts sont presque complètement redressés. H n’existe plus qu’un très-faible degré de 
flexion des troisièmes phalanges sur les deuxièmes, avec un peu de gonflement de la face dorsale de l’articula¬ 
tion phalangino-phalangettienne. La main est toujours plus petite et sa forme moins régulière que celle du 
côté opposé. • 

2" Il n’existe plus de coarctation ni de brides fibreuses. La greffe des brides déplacées est accusée par des 
lignes distinctes: Le tissu des cicatrices offre, à très-peu de chose près, les caractères de la peau normale 
(coloration, souplesse, température, perspiration). 

3° La main et les doigts ont recouvré la plus grande partie de leurs mouvements normaux. La flexion des 
deux derniers doigts est seule un peu limitée; elle s’arrête aux deux tiers de son étendue normale. Toutefois, le 
sujet peut embrasser et retenir avec une certaine force des objets peu volumineux, comme le doigt d’un adulte. 
La force de la main et des doigts s’est considérablement accrue depuis six mois. Le sujet peut soulever et 
retenir avec les doigts un poids de 20 kilogrammes. 

4" Finalement, la main et les doigts ont récupéré la plus grande partie de leurs usages. 

Dans ce second cas, la méthode par déplacement des cicatrices a reçu sa complète application. 
Le résultat a répondu de tous points aux vues, de l’opérateur; c’est-à-dire redressement de la 
difformité sans récidive, conservation et même amélioration notable des mouvements, et, ce 
qui caractérise surtout la nouveauté de la méthode, décortication de la couche épidermoïqüe 
de la cicatrice, suivie du retour partiel de la peau à sa consistance et à ses fonctions physio¬ 
logiques. 

Depuis que la commission a été à même d’apprécier le mode opératoire de M. J. Guérin, 
deux de ses membres (1) ont eu occasion de l’appliquer, et ils en ont retiré les mêmes 
avantages. 


àin et Jobert. 







IX 


COURBURES RACHITIQUES DES MEMBRES, 

ET DIFFORMITÉS PAR CALS VICIEES RACHITIQUES. 


Cette classe 3e difformités comprend deux ««des de courbures rachitiques des membres 
supérieurs et inférieurs : les uns consistant en courbures rachitiques régulières., mais trop 
prononcées ou d’un trop petit .rayon pour qu’on puisse espérer en obtenir le redressement à 
l’aide des seuls moyens mécaniques,; les autres résultant de fractures rachitiques-vicieusement 
et incomplètement consolidées et contre lesquelles l’art était resté jusqu’ici inactif et sans 
ressources. La méthode que M. J. Guérin emploie .a reçu, sous les yeux de la commission, 
dans les cas qui suivent,'une application tout àfait propre à en montrer les avantages. 

i° COURBURES RACHITÏQUES. 

M, I. Guérin aprésentéà la.commission deux cas appartenant à cette première catégorie. 

PREMIER CAS, 






COURBURES BACHITIQUES D] 


ayant été indiquées à l’occasion de la déviation du genou gauche 
rachitique proprement dite. 

Cette difformité consiste en une courbure occupant le tiers in 
légère torsion du tibia sur lui-même, d’arrière en avant et de i 


e, il existe une courbure peu prononcée dn tibia, ayant le même siège., la même direction que la 

: procéder au redressement de cette difformité, M.J1 Guérin fait connaître la méthode qu’il se propose 
, et qui consiste, d’une part, dans le redressement extemporané de la courbure rachitique par frac- 
tire interstitielle, sans lésion du périoste ni déplacement des fragments ; d’autre part, dans la section 
ie du tendon d’Achille, pour favoriser et perpétuer le redressement obtenu. 

['application de cette méthode, M. J. Guérin procède immédiatement, sous les yeux de la eommis- 
iressement extemporané de la jambe droite. 

ant de ses deux mains les deux segments de la courbure , il pose les deux pouces sur le sommet de 
i-, etcherchehen obtenir le redressement par des efforts intermittents et saccadés. Après quelques 


membre se redresse au point que toute courbure disparaît incontinent. La co mmi ssion s’assure qu’il n’existe 
aucune fracture complète, aucun déplacement, aucune crépitation appréciable. L’aspect du. membre est main¬ 
tenant tout à fait normal, si ce n’est que le pied est légèrement étendu sur la jambe (un peu d'équinisme 
consécutif.. - 


On fait disparaître immédiatement cette disposition à l’aide de la section du tendon d’Achille. La petite 
plaie ténotomique étant pansée, on assujettit le membre à l’aide de trois attelles de carton, et on le place 
immédiatement dans un appareil mécanique destiné à le maintenir immobile. Point de malaise ni de 
réaction. Dès le lendemain, l’enfant était aussi calme, aussi gai que s’il n’avait pas été opéré. Les jours sui- 
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Un plâtre moulé le 6 avril, c’est-à-dire moins d’un mois après l’opération, établit l’exactitude du parfait 
redressement de la jambe à cette époque, et l’àbsence de tout gonflement ou déformation des parties. 

Dans les trois mois qui suivent on s’occupe surtout du traitement du rachitisme général et de la dévia¬ 
tion du genou gauche. L’enfant ne commence à marcher qu’à partir du IS juillet, et toujours muni de son 
appareil. 

Le 10 août, la commission l’a revu pour la dernière fois. Voici le résultat de son examen définitif : 

4° La jambe est parfaitement droite : point de nodosité ni trace aucune de cal au niveau de l’ancienne 
courbure. Point de sensibilité ni gonflement. U ne reste qu’un peu dégonflement de la malléole interne et 
une légère dépression au-dessus. 

2’ Le sujet se tient très-bien sur sa jambe. Point de faiblesse ni de claudication. 

. 3" Santé générale très-bonne. Il reste à peine quelques traces de rachitisme. Il n’existe plus rien de la 
double difformité dont l’enfant était atteint (déviation du genou gauche, courbure de la jambe droite), 
si ce n’est une légère différence dans le volume des deux jambes, dont la droite est restée un peu plus 
maigre. 

Outre ce cas, qui a paru à la commission très-suffisant pour mettre en évidence le caractère 
propre de la méthode, M, J. Guérin en avait présenté un second du même genre. L’enfant, 
placé dans le service de l’hôpital, y.a. contracté une pneumonie double qui l’a enlevé avant 
que le traitement orthopédique pût être commencé. 

M. J. Guérin a insisté avec raison sur le fait d’anatomie pathologique qui a inspiré la méthode 
et qui lui sert de base. Il avait établi dès longtemps qu’à la seconde période du rachitisme, 
les os sont le siège d’un travail d’ossification nouvelle, en vertu de laquelle les lamelles de 
l’ancien os sont plus ou moins dédoublées et réduites à dès parcelles péu consistantes, tandis 
qu’une substance de nouvelle formation, spongieuse, élastique, forme la plus grande partie 
de la trame de l’os et devient plus tard le siège de dépôts calcaires qui lui restituent sa 
résistance normale. La connaissance exacte de ce fait anatomique pouvait seule suggérer le 
mode de traitement employé par M. J. Guérin, comme elle peut seule le justifier. 

2» COURBURES ANGULEUSES PAR CALS VICIEUX RACHITIQUES. 

Les sujets atteints de rachitisme sont souvent atteints dé fractures accidentelles ou spontanées, 
qui sont méconnues ou vicieusement réduites. Cet ordre d’accidents est la source de difformités 
dont l’art ne s’était pas occupé jusqu’ici, et auxquelles M. J. Guérin oppose un système de 
moyens procédant à la fois de ceux indiqués dans la catégorie précédente et d’autres d’un ordre 
tout à fait spécial. 

Les cas de cette catégorie, soumis à la commission, sont au nombre de trois : le premier a 
trait à un cal vicieux rachitique de la jambe, les deux autres à un cal vicieux rachitique de la 
cuisse : courbures anguleuses de la jambe et de la cuisse. 
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Un enfant âgé de 14 mois est présenté à la commission lé 1" juin 1848, pour nne courbure anguleuse de la 
jambe gauche, par suite de fracture rachitique du tibia et du péroné vicieusement consolidés , avec symptômes 
généraux de rachitisme. 

Cet enfant, venu au monde bien portant et de parents sains et bien conformés, a été élevé en nourrice, oit 
il paraît avoir été fort mal soigné. Retiré de nourrice il y a quinze jours, il offrait tous les symptômes généraux 
du rachitisme et une courbure très-prononcée de là jambe gauche. L’état général paraît s’être amélioré depuis ; 
mais la courbure de la jambe, est restée stationnaire, ce qui a engagé les parents a présenter leur enfant à 
M. J. Guérin. 

État actuel. — Courbure anguleuse de deux os de la jambe gauche, dans leur partie moyenne, résultant 
d’une fracture rachitique mal consolidée. Les deux segments de la courbure se réunissent sous un angle de 
140 degrés, saillant en dedans et un peu en arrière. Le segment supérieur est presque dans Taxe de la cuisse, sauf 
un peu d'inclinaison en dehors; le segment inférieur est incliné en dehors et un peu en avant. La jambe, et sa 
partie inférieure surtout, paraît avoir subi un léger mouvement de rotation en dehors; d'où il résulte que la 
courbure du tibia est plus prononcée dans le sens antéro-postérieur, et celle du péroné dans le sens latéral. . 

Le pied a suivi la direction du segment inférieur : il se porte en dehors et un peu en haut; de manière que si 
l’enfant pouvait se tenir debout, l’avant-pied de la jambe gauche serait tourné en dehors, presque à angle droit, 
le pied renversé sur son bord interne.d’une somme de 28 à 30 degrés et le talon abaissé, et l’avant-pied relevé de 
manière à former avec le sol un angle d’environ 65 degrés. 

Au niveau du sommet de la courbure il existe une saillie osseuse irrégulière-, résultant de la rencontre des deux 
fragments. Toutefois, cette saillie n’existe qu’en dedans et un peu en arrière ; dans les autres points la continuité 
des os est complète et régulière. D n'y a point de crépitation ni mobilité appréciables entre les segments de la 
courbe ; cependant on peut, sans beaucoup d'efforts, augmenter ou diminuer la courbure d’une certaine 
quantité.’ 

Les muscles compris dans la concavité de la courbure (jambier antérieur, long extenseur commun et extenseur 
propre du gros orteil, péroniers antérieur et latéraux) en forment assez exactement la corde. Pendant leurs 
contractions,, ils se soulèvent et tendent à augmenter la difformité. Ceux du môljet sont flasques et paraissent 
atrophiés. Tous jouissent cependant d’un certain degré de contractilité. 

Il existe encore des symptômes généraux de rachitisme ; gonflement des épiphyses, légères courbures de tous 
les os longs, chapelet rachitique des articulations ehondro-eostalès, dépression des parois latérales de la poitrine, 
ventre un peu gros, sensibilité générale assez vive au toucher. Ophthalmie légère; Cependant point de sueurs 
habituelles; la peau est, dans certaines parties, le siège d’une excrétion furfuracée. Point de diarrhée. Appétit 
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■ COtïRBriiKS ’BAEHTHQBES BE5 


A nrès avoir exDOSé le svstème de moyens auxquels il-se propose i 


tomie sous-cutanée), M. J. Guérin procède immédiatement, sous les yeux de la commission, au redressement 
extemporané de la courbure anguleuse. Dans ce but, il place les deux pouces en arc-boutant au sommet de 
l’angle de la difformité, et il attirepmsens inverse, à Laide des doigts, les deux branches dé l’angle de cour¬ 
bure. La résistance est vaincue graduellement et par effets progressifs et saccadés. L’opérateur-ne s’arréte que 
lorsque le redressementpeutêtreportéau delà désaligné droite. On s’assure alors qu’il existe, an-niveau de 
-l’-angle redressé, une légère saillie osseuse, espèce de cal qui rompt l’uniformité de la surface osseuse. Toute¬ 
fois , les deux os delajambë-restenten:lignedroiteetdansd’axedélaàjisse;etlesmusclesqui,-avanf]-'opé- 
ration,-se montraient raccourcis, formant la corde de la courbure, n’offrent plus que la tension normale. Dès 


on se dispense d’en faire la section sous-cutanée. Contension immédiate de la jambe à l’aide d’attelles de 
n rembourrées et de tours de bandes.' L’enfant,- qui-avait beaucoup crié pendant les efforts de-redressement, 


s’endort immédiatement depüis midi-jusqü’àçinq heures sans S’éveiller. Point de fièvre ni d’accidents locaux 


Lesjours suivants,da jâmbe.semaintient parfaitementdroite ; lesiègedéla eourburen’est'ni 7 douloureux ni 
gontié. :Le quatrième jour,-on applique un appareil mécanique-mobile à-tuteurs latéraux et à trois frondés 
alternes, dont la supérieure et l'inférieure, correspondant, aux-extrémités des deux segments de la courbe, 
-agissent en sens inverse de la-moyenne, -laquelle fait effort-directemént au sommet de l’angle de la courbure, 
dans une direction opposée à celle des deux autres. Cét appareil, montant jusqu’à la ceinture, est destinéi 
contenir la jambe et-Isu cuisse plutôt qui agirde lui-même. Aussi, dans les intervalles du temps où il est 
appliqué, des manipulations actives et réitérées ont.pour effet de-eombattre-la -tendance de la courbure à se 
reproduire ; elles exagèrent même son redressement. 

Le 15 juin, l’enfant est-représenté àda commission, -qui constate la permanence du-résuitat-préeédemment 
-obtenu et l’absence de-toute espèce d'accident-local. Le traitement consécutif est poursuivi avec soin jusqu’à 
la fin de jiiin. A cetteépoque, l’enfant est emmené dans lesdépartements sans que la commission ni'M. J. Guérin 
en aient été instruits autrement que par une lettre de là mère, à la date dû 4-juillet, -qui constatcquéla jambe 
’de l’enfant était bien redressée quand il est parti. 


Ce premier esemple.de courbure anguleuse par câl vicieux suffit pour établir la possibilité 
du redressement .extemporané d.è cette difformité, avec distension suffisante des muscles 
consécutivement raccourcis. A.un.degré etsnrtont.à un âge plus avancé,, il est.indispensable 
«dejoindreùcesunoyensiiaÆectionsou&rCutanéfe.djesjnnseleSj.ainsi-qu’ûnlesoitsâansJesecond 
Æas qui suit. 




prématurée. Elle.éprouve depuis; plusieurs^ mois, les; symptômes: généraux du rachitisme, sueurs abondantes, 
surtout à la: tête, chapelet rachitique,; gonflement .du.ventrey mais sans;dévoiement. 

Feactur» BiCHrriacE;. -Oœs’est aperçu,.il y a .trois mois et demi, d'une courbure anguleuse de la-euisse 
droite , développée spontanément. Cette courbure étaitaceompagnée d’un gonflement considérable dû membre 
et d’une vive sensibilité autoucher. II. ne: paraît point qutiLy reût .alors solution, de; continuité, ni déplacement 
des.fragments ; c’était une simple pliure de l’os. 

État, actuei;— Lè. fémur droit : présentey; dansa sa partie moyenne-, ;,une courbure; anguleuse en avant et un 
peu en dehors. Les deux fragments sont parfaitement réunis à angle de 120 degrés. Pas de mobilité apprêt 
ciable du cal. On me perçoit pkis.de.nodosité au niveau: dé la réunion. Il n-’y-a plus de sensibilité dans la région 
de la fracture: Raccourcissementdumeiubrede 1 :eentimètred millimètres résultant tie la flexion anguleuse du 
fémur. Les parties molles .de Iareirisse ne .présentent ;rienede> remarquable^ Point de -tension anormale des 
muscles internes et postérieurs de la cuisse; ils hesont que.conséeutivement raccourcis. 

Symptômes généraux du rachitisme à sa seconde période. Chapelet rachitique peuprononcé; Léger gonflement 
des épiphysesfYentre médiocrement ballonné, Sueurs moins abondantes. . 

Séance tenante', M. J. Guérin procède au redressement'extemporané de la difformité, par les mêmes 
manœuvres que dans les cas précédents. Le redressement s’opère rapidement. Au moment où l'angle de la 
difformité cède, on n’entend aucun bruit de craquement; mais-après" un premier eflortun peu prononcé, le 
redressement s’achève commesi une résistance considérable 'avait 'été d’abord vaincue. Lès muscles eomprisdansla ; 
concavité de la courbure'quiy- avant le redressement; nlétaientiqueraccourcisimais-non fendus , font saillie sous, 
la peau et s’opposent ;; làpermanenée du redressement; .Dans la: crainte qU’ils.ne reproduisent la. difformité ou 
qu’ils ne:soient au moins.un obstacle h laconsolidation régulière de là fracture, M. J. Guérin pratique immédia- 
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2“ Au moyen d’un allongement facultatif de l'extrémité inférieure des deux tuteurs et d’une semelle contre 
laquelle le pied reste fixé ; 

3" Au moyen d’une fronde, agissant sur le siège de la convexité de la courbure redressée. 

L’ensemble de cet appareil est maintenu en place à l’aide d’une ceinture-élastique, embrassant le bassin et 
une grande partie du tronc. 

Les jours suivants, aucun symptôme de réaction générale. Pas le plus petitaccidentlocal ; seulement l’appareil 
est maintenu avec une extrême difficulté. Lé défaut de propreté de l’enfant ajoute encore aux difficultés de son 
emploi ; cependant le redressement persiste et aucun génflementnese manifeste au niveau de l’angle de la courbure. 

Le 7, de légères excoriations b la partie latérale de la cuisse, du genou et au niveau du cou-de-pied, forcent à 
suspendre l’emploi de l’appareil, L’enfant n’habitant pas Paris, et ne pouvant être revue qu’à des intervalles assez 
éloignés, on lui applique un bandage inamovible, en ayant soin de ménager les points où siègent les excoriations. 

L’appareil reste appliqué jusqu’au 14. Ce jour-là, on est obligé de le réséquer à cause du retrait produit-par 
là dessiccation. La courbure du fémur est un peu reproduite, cependant pas à un degré appréciable à l’œil. On- 
réapplique le bandage. 

Rien de particulier jusqu’à la fin du mois. Alors le défaut de contention du membre oblige à enlever l’appa¬ 
reil inamovible , et à lui substituer un simple bandage à trois attelles de carton, recouvertes de trois petites, 
attelles en bois de sapin. Cet appareil ne reste pas mieux en place que les précédents. Tous les quatre ou cinq 
jours, on est obligé de le réappliquer, et la mère ne venant chaque fois pour sa réapplication qu’un jour ou deux 
après qu’il a cessé de contenir parfaitement .le membre, il en résulte que ce dernier n’est maintenu que pendant, 
une partie du temps. 

Cependant. la courbure anguleuse ne se reproduit pas. L’os présente plutôt une exagération de la courbure 
normale qu’un retour de la difformité première. - 

On arrive ainsi à lemainîetiir, à travers beaucoup de difficultés, jusqu’à la parfaite consolidation du cal. 

Le 10 août, la commission revoit l’enfant pour la dernière fois, et constate son état ainsi qu’il suit : 

La Courbure anguleuse du fémur a èn partie disparu ; ce qu’il en reste ne suffit pas pour produire une diffé¬ 
rence de longueur apparente entre les deux membres. Point de gonflement au niveau de l’ancien cal. Plus de. 

Le traitement a été continué jusqu’à parfaite guérison de la maladie et consolidation du résultât obtenu. 

Dans ce second cas, plus compliqué que le précédent, la ténotomie est venue au secours du 
redressement extemporané. De plus, M. J. Guérin, së basant sur une condition d’anatomie 
pathologique propre aux cas de cette catégorie, pense que le redressement brusque, dans ces 
cas, a pour effet dé disjoindre les deux fragments osseux en déchirant en partie la substance 
sub-osseuse de nouvelle formation qui les réunit. Sans cette solution de continuité, possible 
seulement dans les cas où l’organisation du tissu spôngioïde est encore peu avancée, M. J.Guérin 
pense que le redressement ne serait que temporaire, la courbe se reproduisant avec le retrait 
du tissu dont l’élasticité n’aurait été que momentanément vaincue. Or, dans les cas de cette 
dernière espèce, c’est-à-dire dans ceux où la déchirure du tissu du cal serait impossible, à 
cause de sa trop grande résistance fibreuse, M. J. Guérin a imaginé un troisième moyen qu’il 
a fait connaître à la commission, à l’occasion du cas qui suit. 
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TROISIÈME CAS. 



















Lenfantprésente.en outre, à un degré très-prononcé, les:caractères.généransdu;rachilisme;..Têtè'jrolnmi-- 
neuse relativement a la petitesse,du, corps, développement assez.prononcé des bosses: frontales. Dépression 
latérale considérable de la. poitrine, prononcée surtout aux régions sous-axillaires * qui sont unipeu concaves;/ 










4 a o millimètres ; flèche, l centimètre 3 millimètres. Dans le déeubitus, sur le ventre .'l’escurvation diminue 
^notablement, mais ne disparaît pas complètement. Sa flèche n’est plus que de 8 b 6 millimètres. Pas d’incur- 
vationde balancement dans le reste de la colonne, qui décrit au contraire une courbe à convexité postérieure 
et h grand, rayon ; mais en bas, l’excnrvation et la convexité-sacrée sont séparées par une légère incurvation au 
niveau de la cinquième lombaire. Pas de courbure latérale, ni: d’inclinaison du rachis sur le bassin. 

Sonoréiténormale auniveau de l’exeurvation. Des deux côtés se voient les cicatrices des six cautères qui .ont 


été appliqués. 

■ La santé générale est très-altéréè.Constitution faible, émaciation considérable.' Intelligence peu développée; 
l’enfant ne parle pas encore: Air de souffrance. Disposition aux cris. 

._ te balancement alternatif de la: tête,de gauche-à dréite et de droite a gauèhe, persisté; il dure quelquefois 
un quart d’heureou vingt minutes. Ilestà craindre'qtie l'encéphale ne soit le siège de quelque maladie chro¬ 
nique. Cependant , il n’j a pas, d’autre .signeidMection cérébrale. Sommeil assez calme ; appétit toujours 
vorace;. diarrhée.babituelie; sueursmoins abondantes qu’autrefois. Absence de fièvre. 

En présentant.ce sujet, M. J. Guérin a annoncé.qu’il s’occuperait d’abord du traitement général de l’affection 
rachitique: se réservant de combattre la difformité de la cuisse à l’époque où l’état général.de la constitution le. 
permettrait. 

' ta méthodede traitement que M. J.'Guérin emploie contrele-racbitisme est nne déductiondireete dé l’étiologie 
de la maladie, telle qu’il l’a établie par ses recherches cliniques et ses expériences sur les "animaux. Cette 
méthode consiste principalement dans la suppression de l’alimentation prématurée, d’où dépend principalement 
la maladie et le rétablissement d’une alimentation appropriée à l’âge des enfants et à la force des organes 
digestifs. Ainsi, pour les très-jeunes enfants, le lait de la nourrice seulement; pour ceux d’un âge plus avancé, 
l’usagé exclusif et gradué des potages au bouillon de veau et de bœuf, d’œufs frais, sans viandes ni légumes. 
Au régime alimentaire il associe l’usage des bains.salés, et dans un certain nombre de cas, de boissons 
légèrement alcalines. C’est à l’ensemble de ces moyens que M. J. Guérin a donné le nom de régime anti¬ 
rachitique. . 

A l’aide de ce régime, appliqué avec la plus grande rigueur et poursuivi avec persévérance pendant trois 
mois, l’enfant avait presque entièrement recouvré la santé ; le tournis avait cessé et l’embonpoint avait reparu. 
Mais vers la fin de juin, une pneumonie lobulaire catarrhale se développe et enlève le sujet après dix jours de 
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favoriser le redressement de la difformité, de recourir à la section partielle sous-cutanée de l’os, après la 
section préalable des muscles. Parce moyen, la portion la plus résistante de la concavité de l'angle cède, tandis 
que la moitié correspondante à la convexité est conservée intacte. Cêtte section, pratiquée sur le fémur 
même du sujet de la précédente observation, a fait voir avec quelle' facilité, d’une part, l’instrument tran¬ 
chant l’effectue; et, d’autre part, comment elle rend facile le redressement immédiat de l’os, à moitié divisé 



La commision n’a pas vu appliquer cette méthode sur le vivant; mais elle en a compris 
l’indication très-simple, et elle regrette que M. J. Guérin n’ait pas pu trouver l’occasion de 
répéter sous ses yeux les applications qu’il dit en avoir faites, et dont il a offert de montrer . 


les résultats, notamment chez l’enfant Picard, adressé à M. J. Guérin par M. le docteur Roux, 
traité d’abord Sans succès pour fracturé du fémur dans le service chirurgical d’un des hôpitaux 
de Paris, et'opéré par M. J. Guérin, en présence du public, dans l’amphithéâtre du même 
établissement. . 


La méthode de M. J. Guérin, pour remédier aux courbures anguleuses par cal vicieux 
rachitique, comprend donc quatre procédés ou moyens appropriés aux différents cas et à leurs 
différents éléments de résistance ; \ 0 le redressement extemporané; 2* la section sous-cutanée 
des muscles raccourcis; 5“ la section sous-cutanée partielle de l’os; 4° les appareils contentifs. 
Cette méthode, appliquée exclusivement jusqu’ici aux seuls cals vicieux rachitiques, serait 
encore, suivant M. J. Guérin, applicable avec succès à des cals vicieux récents, ou même 
déjà anciens, chez de très-jeunes enfants exempts de rachitisme, mais dont l’ossiûcation est 


encore peu avancée. 






EXCURVATIONS TUBERCULEUSES, 


On sait que l’affection tuberculeuse des vertèbres donne fréquemment lieu à Une inclinaison 
de la colonne en avant avec saillie d’une ou de plusieurs apophyses épineuses en arrière. 
C’est à cette difformité que M. ï. Guérin donne le nom d’CTcamrfio» faéercw/ewse. Pour pré¬ 
venir toute confusion ou malentendu/il importe de faire remarquer que M. J. Guérin ne 
cherche à combattre des excurvations tuberculeuses, que celles d’un certain degré et pendant 
le cours même de la maladie vertébrale, alors que la destruction des corps vertébraux est 
encore bornée, et quand les fragments de vertèbre ne sont pas encore soudés entre eux. Il 
considère, au contraire, comme tout à fait au-dessus des ressources de Parties excurvations 
consolidées par l’ankylosé. Or la méthode de traitement de M. J. Guérin repose précisément 
sur la prise en considération dé ces deux états différents. Partant de l’idée que la terminaison 
favorable spontanée de l’excurvation tuberculeuse en l’ankylose est la soudure des surfaces à 
l’aide d’un tissu osseux de nouvelle formation, il s’est donné pour but de chercher à obtenir 
cette ankylosé, cette soudure^, dans les conditions les plus voisines possible de la rectitude 
normale de la colonne. Pour reproduire les expressions mêmes de M. J. Guérin : « L’excur- 
» vation tuberculeuse (considérée au point de vue mécanique et abstraction de la maladie), 
» est une sorte de fracture dont il faut chercher à obtenir la consolidation dans la direction 
» et les rapports les plus normaux possibles de ses fragments. »' Aussi, les moyens employés 
par M. J. Guérin tendent-ils à ce double but : 1“ combattre l’affection tuberculeuse en général 
et la maladie vertébrale en particulier; 2“ assurer le travail de consolidation de la colonne 
dans la meilleure situation possible des os. On verra, par les observations qui suivent, les 
différentes pratiques ou procédés à l’aide desquels on arrive à ces deux résultats. 

Six sujets ont été traités sous les yeux de la commission pour des excurvations tuberculeuses, 
c’est-à-dire pour la maladie et pour la difformité. De ces six, un est parti en province après 
quelques semaines de traitement; un second ne l’a pas continué. Voici les observations rela- 
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!a cambrure considérable, des, lombes, la pfojeetion.(lela région sternale en avant, et la saillie de la région 
abdominale. 

Bien à noter sur les muscles du cou et du tronc. 

Le mouvement d'extension du cou est impossible; dans les plus grands efforts, l’angle d'inclinaison delà 


sse presque entièrement dans l’articulation oecipito-atloïdienne. Limitation 
d’inclinaison. latérale et de rotation. 

immençante dans les membres; un peu de douleur parfois dans la région 
un peu par la percussion pratiquée sur lés côtés dë l’excurvation. 
is de céphalalgie habituelle. Sommeil tranquille. Appétit un peu vorace, 
ù sueurs, ni fièvre nocturne. La percussion et l’auscultation du thorax 



tous les jours-des-bains salés. Frictions au .pourtour du coü avec une flanelle imbibée d’eau-de-vie de lavande 
ou de genièvre.. Promenades modérées au grand air, séjour momentané a la campagne, on augmente d’un 
IJâ kil: à.peu près-la. tension verticale de l'appareil. 

En septembre, on diminue la fréquence des bains salés : on reprend-Fusage de l'eau de.Sedlitz ; un demi- 
verre deux fois par semaine. Le reste comme, précédemment. 

A partir de cette, époque, l’empâtement du col. diminue graduellement ainsi que l'engorgement des gan- 

de.rotation.de. la tête, celle-ci toujours soutenue par l’appareil. 

Du mois de septembre à la fin de novembre, on continuele même traitement sans aucune espèce d’inter¬ 
ruption; L’amélioration obtenue fait de nouveaux progrès. La toux n’a plus reparu depuis trois mois. Toutes 
les fonctions continuent à s’exécuter comme à l’état normal. A partir du 1” décembre, on cesse les bains 
salés, ainsi-que l’usage de.l’eau de Sedlitz. Voici l’état dans lequel la commission a trouvé cette enfant le 
7 décembre 1848.. . 

Difformité. —La flexion du cou en avant a diminué des trois quarts, ta saillie, formée par la septième 
cervicale,-est toujours.un peu plus marquée qu’à l’état normal; mais là tête, quoique'un peu portée en 
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tête se sont notablement accrus. Le menton, qui touchait presque le sternum, peut s’en écarter aujour¬ 
d’hui de 9 centimètres. La rotation à droite et h gauche arrive aujourd’hui h la moitié de l’étendue 
normale. 

Saxté gêné iule. — Très-bonne. Plus de. toux, si ce n’est h de longs intervalles. Toutes les fonctions sont 
régulières: La malade a repris de l’embonpoint. On'continue l’usage des moxas volants et de l’appareil h sus- 

Cétte enfant a été revue une dernière fois au commencement de cette année ; sa santé avait continué d’être 
parfaite, et le redressement du cou n’avait rien perdu en se consolidant. 

Par ce premier cas,M. J. Guérin a voulu montrer tout à la fois les conditions dans lesquelles 
on peut tenter simultanément la guérison de la difformité et de la maladie, et les moyens à 
l’aide desquels on peut l’obtenir. D’une part, la difformité siégeait à l’union delà région cer¬ 
vicale avec la région dorsale, c’est-à-dire sur un point libre et mobile de la colonne; d’autre 
part, l’appareil mis en usage a eu pour but spécial de soustraire la partie malade de la colonne 
à l’action verticale de la pesanteur. Pendant que cet appareil maintenait la eolonne dans la 
situation la plus favorable à la régularité de sa consolidation, on hâtait et favorisait cette der¬ 
nière à l’aide de moyens propres à arrêter la maladie dans sa marche. Cette double indication/ 
posée pour le cas qui précède, a continué à être remplie dans les cas qui suivent. 


DEUXIÈME CAS. 
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latérale ni postérieure, mais oblique dans Un plan intermédiare; elle offre donc à considérer séparément l’ex- 
curvation et la courbure latérale. 

- . ExcunTATiÔN. — Occupe la région dorsale inférieure. Elle comprend les dixième, onzième, douzième ver-, 
tèbres dorsales. Cependant, la onzième dorsale forme seule une saillie assez prononcée; son apophyse épineuse 
















EXCBPlVATIGKS tuberculeuses^ 



Ce second cas avait été présenté par Si. J'. Guérin, comme proprea mettre en- évidence-lès 
caractères spécifiques de la déviation composée tuberculeuse, et à montrer l’influence favorable 
dusiége.de cette dernière sur le résultat dm traitement. Ces caractères sont la direction oblique 
du. tronc dans un plan intermédiaire au plan antéro-postérieur et. latéral, l'inc linai son brusque 
d’une partie delà colonne sur celle qui Insupporte, l'exagération de la gibbosité du côté de 
la convexité, qui n’est pas proportionnée à la dépression du côté concave; la réduction, sinon 
Fabsence cpmplètè dès mouvements de la colonne etlë déplacement de son centre de mouve¬ 
ment de flexion dans un point autre que son centre dé flexion normale: Quant à l’influence du 
siège de là difformité, sur. son.traitement, M. J. Guérin a fait remarquer que, dans ce cas, elle 
n’occupait pas-encore absolument le point le plus favorable au redressement. : là région dorso- 
lombaire; mais seulement ié voisinage de cette région, lequel n’est-encora qu’imparfaitement 
accessible à F action- du déeubitus sur le ventre; comme moyen de redressement et de conso¬ 
lidation dans là direction normale. Quoi qu ; il en soit; le fait suffit déjà pour prouver qu'on peut, 
même dans les cas les plus difficiles, arrêter les progrès de la difformité et de la maladie, et 
même améliorer l’une en même temps qu’on arrête ou guérit l’autre. Les cas qui suivent mon¬ 
treront beaucoup mieux ce qu'il est permis d’attendre de ces vues et dè cette méthode. - 
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du thorax, avec: dépression du côté gauche. Le scapulum droit est remonté : son angle inférieur est situé 
environ S millimètres plus haut-que celui du côté opposé. Dans les moments où se forme la courbure lombo- 
dorsale à convexité gauche, les dernières côtes gauches se soulèvent en arrière, et c’est alors le flanc droit qui 
est légèrement déprimé. ' 

Pas de matité anormale de chaque côté de la colonne dorso-lombaire. Les apophyses épineuses des douzième 
dorsale et première lombaire sont douloureuses au toucher. 

Rien à noter du côté des muscles de l’épine. 

Les mouvements de la colonne sont sensiblement gênés . 

Dans la flexion en avant, la partie inférieüre de fa colonne jusqu’b la hauteur de la septième ou de la huitième 
dorsale ne se courbe presque pas, et le mouvement se passe presque entièrement dans la partie supérieure. 
Aussi, la flexion est-elle très-bornée, quand on a soin de maintenir les genoux étendus.,Quant aux mouvements 
de flexion latérale de la colonne, ils ne sont pas sensiblement gênés. 

La marche est incertaine, dandinante et accompagnée d’une légère claudication latérale h gauche. La malade 
ne peut marcher longtemps et, de temps à autre, elle sent ses jamies manquer sous elle. Sentiment de torpeur 
dans la cuisse droite ; fourmillements h la plante des pieds ; crampes dans les mollets. 

Santé générale débile. Maigreur. Diarrhée habituelle. Chaleur aux mains le soir. Matité précordiale très-éten¬ 
due , située très-bas et presque entièrement à gauche du sternum. La percussion sur cette région est douloureuse. 

Au moment où le traitement allait commencer, la malade est prise d’une rougeole intense qui, après avoir 
mis ses jours en danger, ajoute à la gravite de l’affection tuberculeuse, et rend plus évidente encore la maladie 
et la difformité de la colonne. L’enfant ne peut plus se tenir sur ses jambes. Néanmoins, aussitôt que les restes 
de la maladie aiguë ont disparu, on commence le traitement de l’affection tuberculeuse et de la difformité de la 
colonne. 

Cautères, moxas volants, décubitus sur le ventre, de manière h placer la partie malade et difforme dé la 
colonne vertébrale entre deux points d’appui, dont l’un correspond au thorax, l’autre au bassin, la partie inter¬ 
médiaire de la colonne restant complètement libre. A l’intérieur, un demi-verre d’eau de Sedlitz coupée avec du 
bouillon de veau tous les deux jours. Macéré de quinquina avec du vin pour boisson. Bonne nourriture. - 

Le premier effet produit par ee traitement est de rendre des forces à la malade et de rétablir la-régularité des 
fonctions digestives, Dans le mois d’avril, l’appétit est constamment bon, un commencement d’embonpoint se 
manifeste, les joues se colorenL La malade ne montrant pas une extrême docilité, on est obligé de la maintenir 
dans son lit b l’aide d’un corset-cuirasse élastique, qui lui emboîte le dos et permet de la fixer d’une manière 
invariable. C’est en quelque façon, pour lacolonne, un bandage inamovible. 

D’avril b septembre on continue le même traitement : eau de Sedlitz tous les deux jours, macéré de quin¬ 
quina pour boisson, cautères suppurants, moxas volants tous les jours, bonne nourriture, décubitus sur le 
ventre, bains salés deux fois par semaine ; la malade ne se met pas une seule fois sur ses jambes. L’amélioration 
de l’excurvation vertébrale continue et le développement des forces augmente sensiblement. 

A partir du mois d’octobre, on permet a la malade de se lever tons les jours quelques heures en plusieurs 
fois. Le tronc est maintenu par le corset-cuirasse élastique. Cet appareil remplit deux indications spéciales, 
savoir : la première, qui consiste b embrasser toute la surface du tronc, de manière b éviter toute compression 
locale; la seconde, b présenter b la partie exeurvéedela colonne une surface élastique, isolant les vertèbres 
malades de la surface propre de l'appareil. 

Les mois d’octobre, de novembre et de décembre, se passent sans encombre. L’embonpoint continue b s’ae- 
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croître, et la rectitude de la colonne se maintient en s’harmonisant arec toutes les parties environnantes. 
Le 7 décembre 1843, la commission ayant désiré revoir la malade, l’a trouvée dans l’état suivant : • 

Difformité. -- Plus de' déviation latérale, plus d’apparence d’exeurvation. Toutefois, en explorant les 
"vertèbres qui étaient le siégé de la difformité, on reconnaît encore une très-légère irrégularité dans leur direc¬ 
tion et superposition, et une très-légère dépression attestant plutôt l’existence d’une difformité antérieure que 
d’une difformité actuelle. Un fil à plomb, appliqué sur la colonne, rencontre toutes les apophyses épineuses. 
Aucune d’elles ne fait de saillie appréciable à l’œil. 

Maladie et symptômes, généraux,- —Plus .de toux, ni diarrhée, ni fièvre, ni sueurs: Toutes les fonctions 
s’exécutent bien. La santé est devenue excellente. Plus d’apparence de paralysie. La malade marche très-bien 
et sans fatigue aucune depuis deux mois. Les deux cautères persistent. On continue les moxas superficiels tous 
les deux jours, ainsi que l’usage de la ceinture b sustentation. 

La commission a revu lé sujet de cette observation en janvier 1848, c’est-à-dire deux .ans après son 
dernier examen : elle i’a retrouvé dans un état de santé parfait, et le redressement de la colonne entièrement 
consolidé. 

M. J. Guérin avait présenté ce cas comme un des plus importants et des plus difficiles à bien 
diagnostiquer, et comme offrant néanmoins tous les caractères non encore précises jusqu’ici, 
propres .à le faire reconnaître. 

Le résultat a été de tout point conforme à ce qu’avait annoncé M. J. Guérin : \ ’ la déviation 
et l’excurvation de l’épine ont disparu, et la portion de colonne en partie détruite par la 
maladie s’est consolidée, tout en conservant des traces indélébiles du double état pathologique 
auquel le traitement a porté remède; 2* la maladie tuberculeuse, dont toute l’économie était 
comme infiltrée et' dont les poumons et l’intestin en particulier commençaient visiblement à 
être atteints, a cédé à la méthode thérapeutique employée. Un aussi beau résultat a vivement 
intéressé la commission. Toutefois, elle aurait encore hésité à en admettre la haute signifi¬ 
cation et la portée, si le fait qui va suivre n’avait dissipé toutes ses incertitudes. 
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au niveau de la sixième vertèbre dorsale, formant le .sommet de Janourhiree latérate.de.halancement. Le tronc 
est à peu prés ramené dans la verticale, au niveau de Ja vertèbre proéminente. 

4° Déformation dû tronc. La région lombaire est remarquable par une forme arrondie contrastant avec 
l’aplatissement très-prononcé.*; la région saerée. Lie chaque «été de l’eieurvation, les gouttières vertébrales 
sont, pour -ainsi dire, comblées .et effacées.,Les vertèbres comprises dans l’excurvation sont extrêmement 
écartées les nnes desintres; ladistanee de Ja, deuxième apophyse épineuse,-lombaireà la troisième est de 4 
centimètre 8.miUimètres; de la troisièmeàla^«atri.ème,a centiHièlfes; de là quatrième à la cinquième, 2 eénti- 
mètres.iademièrenpopbjselombaire est ele-m^,atoignéede8œfltimètresdu«b!)rd delabase du sacrum. 

D résulte de .cette disposition que Ja,région lombaire ofte nne longueur proportionnelle considérable. Ainsi, 
la distance delapremière'dorsale àladouâàneétantde lS centimètres 8millimètres, eellede la-douzième au 
sacrumest de 12 centimètres.2mMmètrespdeplus, il existe un engorgement de toute la partie qui est lesiége 
de l’excurvation. Les parties molles profondes donnent an toueher une sensation d’empâtement général. Les 
apqphyses-épineusesdes troisième, guatrième et cinquième lombaires sont ellesHaêmes très-grosses, comme 
honrsonflées, .et même, au.nivean de la troisième , .la peau est un peu , ronge et calleuse, Enfin, sur .tou te la 
longueur del’excnmtion, matité prmoneée,,principalement à.ga»ehê..Laper(enssionji’y est pas douloureuse. 

Pas de déformation sensible du reste du tronc. .Pas désignes sensibles d’abés par coagestisn. .Quelques, 
glandes engorgées auxdeux.aines. . / . 

Le. décubitns sur. le ventre modifie .quelques-uns des.caractères de la diffbrœUé, Ainsi, l’esaimtion diminue 
sensiblementples apophysesépineuses lombaires se rapprochent, et laeoiirbnre latérale de Ja région dorsale 
disparaît .entièrement. 

S“ Ponctions. — Tonsles mouvements delà colonne lombaire sont sensibJement gênéset'Jimités. Quand 
lejsnjet vent sepencber enavant, il fléchit presque .aussitôt sur les genoux, et ie-jeu des vertèbres lombaires est 
presque nnl. De-même,dans.les.mQnveinentsÿinclia3isen latérale à droite au àgauebe, le mouvement se passe 
presque en entier .dansja.colonnêdorsale,. 

Plus de signesde paralysie proprementdite des membres inférieurs:; seulement, cas-membres sôntfaibles 
et ne peuvent supporter longtempsle poids ducorps,, Lamarche est pénible , roide, sansclaudlealion. 


pendediarrhéeulB£Siûiiationflnpeubxoncbiqne.sousladavie!jlegau6hê^s»ivied’3mbruitd?e: 

. Traitement exactement comme dans le cas qui précède, 

■Contre -La .maladie vestébrale. —Cautères suppKmtsjmoxas-snperûeiais quotidiei 
pommade d’iodure de plomb. 

Contre la difformité. —Déeubitus sur le ventre, en plaçant sous le .thorax et le pidsj: 
tiques, de manières laisser .la portion de colonne malade etTabâomen .comme suspendus 
sins. Immobilité aussi complète que possible. On pratique en .outre tous les jouis de légèi 
doigts sur les apophyses .épineuses saillantes, pour obtenir la réduction lente des vertèbre: 

Contre la.maladie ioiberculeuse uésérale.— Tons les deux jours, trois quarts de v 
le matin à jeun avec du bouillon de veau; pour boisson habituelle aux repas, macéré c 
conpé avec un tiers de bon vin ; alimentation succulente animale. Le soir, tant que les 
persistent et s’exaspèrentpendant la nuit, une pilule composée comme il sait.: 








dissipent toute espèce d'inquiétude. La malade exécute toutes ses fonctions comme a l'état normal. 

Le 7 décembrel84S, elleest représentée à la commission, qui constate ce qui suit : 

Difformité.— Plus de déviation latérale ni d’excurvation apparente it l’œil. Un fil a plomb rencontre toutes 
les apophyses épineuses, et aucune ne fait de saillie apparente. Les troisième et quatrième lombaires seules sont 
toujours un peu plus saillantes au toucher, et forment avec les parties molles environnantes une légère vous¬ 
sure générale. Plus de douleurs ni de sensibilité anormales à la pression. Le dos offre dans son ensemble la 
régularité normale. 

Maladie tübekccleüse. —Plus de symptômes généraux, ni fièvre, ni douleurs, ni sueurs. Les fonctions 
.sont régulières; embonpoint notable. Marche facile à l’aide d’un corset de sustentation. Les cautères restent 
appliqués. On continue l’usage des moxas volants. 

La commission a revu cette enfant une dernière fois en janvier 1848. Elle l’a retrouvée dans un état de santé 
parfaite, et la colonne n’offrant plus que des traces imperceptibles de sa difformité. Tout traitement orthopé¬ 
dique avait cessé depuis plus d’une année. 

Dans ce dernier cas, comme dans le précédent, le double problème de la guérison de 
Texcurvation et de la maladie tuberculeuse a été résolu d’une manière aussi heureuse qu’évi¬ 
dente. On ne saurait pas plus contester la réalité duj-ésultat que méconnaître le caractère de la 
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maladie. Ce cas est surtout propre à mettre en évidence la condition spéciale sans laquelle il 
n’y a pas d’excurvation guérissable. Cette condition est que la lésion tuberculeuse occupe un 
■ point mobile de la colonne, de manière que, par la seule position des parties (le décubitus 
sur le ventre, par exemple), la colonne puisse tendre à se courber en dedans, ét par conséquent 
•à se redresser. 

Ën présence de faits aussi positifs, la commission n’a pu s’empêcher d’admettre les conclu¬ 
sions suivantes proposées par M, J. Guérin,-lesquelles formulent aussi sûrement les faits de sa 
pratiqué antérieure que ceux dont la commission a été témoin : 

1° L’excurvation tuberculeuse, considérée comme difformité, peut être arrêtée au moyen 
du décubitus sur le ventre, la portion de colonne excurvée formant comme un pont suspendu 
entre deux points d’appui, ét avec le secours d’appareils contentifs et suspensifs, pendant que la 
maladie tuberculeuse est combattue par les moyens appropriés. 

2° L’excurvation tuberculeuse qui a son siège dans la région cervico-dorsale ou dorso- 
lombaire est susceptible de guérison, en raison de la mobilité et de la flexibilité antéro-posté¬ 
rieure dont jouissent ces deux régions de la colonne. 

5“ Dans tous les cas, il est permis de considérer, au point de vue de la lésion mécanique, 
l’excurvation tuberculeuse récente comme constituant, pour la colonne, un état analogue à celui 
d’unefracture, dont il convient de chercher à obtenir la consolidation dans les conditions de la 
plus grande régularité possible, soit en prévenant par le décubitus l’augmentation de la diffor¬ 
mité, soit en s’efforçant de la diminuer ou de la faire complètement disparaître, comme dans 
certains cas d’excurvations cervico-dorsales ou dorso-lombaires. 
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ABCÈS PAR ' CONGESTION. 


SI. 1. Guérin a conservé aux abcès mûri désgnés : la signification qu'ils onthdbituëllemént 
dans la science. 'Les’cas-par lui -traités sons' les yeux 1-elacommission, an nombre de as, 
sont en effet tons relatifs à des collections depus, fournies par la destmdBon tuberculeuse des 
vertèbres (carie des auteurs). -Cinq de ces-abcès ériient’vernis aboutir a Taine, le sixièmeà 
la région lombaire. Avant de rapporter ces six cas, rappelons en quelques mots les principes 
et la méthode qui sont propres à M. J. Guérin. 

Convaincu que le véritable danger înhérent'âTouverture des abcès par congestion tient à la 
viciation du pus par T air, IM. J. Guérin s’est surtout attaché à prévenir sûrement la commu¬ 
nication du foyer avec l’air extérieur pendant et après l’opération, et il y est parvenu à l’aide 
de là ponction sous-cutanée. Quélqnes chirurgiens avaient déjà tendu vers le même but; mais 
outre que leurs procédés diffèrent notablement de celui de M. 7. Guérin, aucun ne parait avoir 
obtenu jusqu’ici de guérison authentique. La commission a donc examiné avec le plus grand 
soin les cas qui lui ont été présentés, et contrôlé avec la plus grande rigueur les résultats 
produits sous ses yeux. Voici l’histoire détaillée de ces cas. 


PREMIER CAS. 



Ce premier cas a été soumis à la commission le 19 novembre 1843, dans le but spécial de lni faire 
constater les avantages des fistules sous-cutanées consécutives aux applications de la méthode. 
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réunie comme la première. En tont, on a retiré environ un litre et demi de pus bienlié, crémeux, sans odeur. 
La poche est considérablement diminuée. Spica, compression sur les deux trajets. 

■ L’opéré est revule22. H ne s’est développé aucun accident, soit local, soit général. La piqûre supérieure s’est 
complètement cicatrisée; l’inférieure donne une gouttelette de pus qui ne vient pas du trajet, mais des lèvres 
non encore agglutinées de la petite plaie. 

Depuis cette époque, trois nouvelles ponctions ont été faites : l’nne le 29 avril, en dedans et en bas de la 
poche inférieure; l'autre le 20 mai,.directement en dehors; la troisième à la fin d’août , en dehors et en.bas., 
sans jamais développer lé moindre.accident inflammatoire, la moindre réaction fébrile. Bien que chaque fois 
on vidât h peu près complètement le foyer; la quantité du pus diminuait h chaque ponction nouvelle; il devenait 
aussi moins blanc, moins épais, pins séreux. 

Après la seconde ponction, la cicatrice de la petite plaie pratiquée, comme onl’a dit, en dedans etenbasdela 
poche, h une distance de i centimètres environ, devint d’un rouge foncé et nn peu écailleuse. On pressentit dès 
lors qu’une fistule s’établirait tôt ou tard en ce point, et on en favorisa l’établissement en s’abstenant de nou¬ 
velles ponctions. Ce résultat eut lieu en effet le S octobre, plus d’un mois après la quatrième ponction et plus 
de cinq mois après celle qui avait eu lieu en cet endroit. Le pus- qui, les jours précédents, s’était accu¬ 
mulé au-dessus de ce point; probablement dans le trajet suivi par le trocart, s’ouvrit spontanément un passage. 
Il s’écoula une matière séro-purulente, entremêlée de flocons albumineux. Ces flocons étaient tellement abon¬ 
dants, qu'ils formaient bouchon h l’intérieur; ils s’opposèrent pendant deux jours à l’écoulement de la majeure 
partie du liquide. Le 7 octobre, le bouchon se fit jour h travers la fistule, et fâbces.sevida complètement. Le 
malade nese représenta que le 8 octobre, dans l’état suivant ; Le gonflement delà cuisse a presque complète¬ 
ment disparu, la peau des environs du foyer est flasque et affaissée. Dans la région abdominale de l’aine, qui 
est également affaissée, la percussion rend néanmoins encore un son mat, et par des pressions ménagées sur 
l’hypogastre et la fosse iliaque, on fait encore affluer une certaine quantité de liquide dans le foyer crural. A 
chaque effort du malade, un peu de liquide s’écoule par la fistule. Celle-ci présente un trajet sous-cutané.de 
8 centimètres ; son orifice est plat, large de 8 millimètres. Ses lèvres agissent à la façon d’une soupape;elles 
s’écartent pour livrer passage an pus, puis s’opposent, en se rapprochant, à l'introduction de l’air atmosphé¬ 
rique. Les bords de l’orifice ët la peau des environs sont rouges et tuméfiés. Lé trajet sous-cutané de la fistule se 
présente sous la forme d’un cordon noueux, dur au toucher et sensible h la pression. Pas de signe d’inflammation 
dans le foyer. État général très-bon. 

Les parties superficielles, rouges et tuméfiées, sont couvertes d’un morceau de taffetas anglais, gommé. sur 
une-de ses surfaces et enduit sur l’autre d’une-substance imperméable, en ayant soin de laisser au centre une 
ouverture destinée, à permettre l’écoulement du liquide. Compression légère sur le foyer et la partie inférieure 
. de l’abdomen; Repos absolu au lit. 

Dès le lendemain, 9 octobre, l’inflammation de l’orifieé et des environs s’est dissipée, et le cordon sous-cutané 
indiquant le trajet de la fistule, a diminué de volume. 

Comme le malade a ressenti et ressent encore des douleurs dans la région lombaire de l’épine, dans lé 


















178 


ABCÈS PAR CONGESTION, 


Jusqu’à la fin de septembre, aucune circonstance digne de remarqneVX’amélioration a continué. Le sujet,a 
gardé le lit sans déroger au système d’attitudes et de' repos prescrit. A partir du I" octobre, il recommence à 
marcher. Dans la crainte que le mouvement et la position élevée de la fistule ne rapprochent, le foyer et ne 
donnent lieu à un écoulement trop considérable, et par suite à la pénétration de l’air, on applique Une légère 
compression à l’aide de rondelles en agaric, percées à leur centre et collées au-dessus et autour de l’orifice 
de la fistule, de manière à ne laisser passer et sortir que le trop-plein du pus, et celui-ci en petite quantité. 

Ce système de pansement permet au sujet de prendre quelque exercice dans l’appartement. Malgré les plus 
grandes précautions cependant, il arrive que le pus change de temps en temps de consistance et de nature. 
Trois fois, du!" octobre à la fin de novembre, le sujet a été obligé pour cette cause de reprendre le lit et la 
position voulue, en même temps qu’on insiste sur l’usage de l’eau de Sedlitz à doses modérées. Chaque fois le 
pus reprend, sa bonne consistance et l’état général s’améliore d’une manière sensible. 

A la fin de novembre, la famille du malade s’impatientant de son absence, le rappelle. Malgré les conseils 
les plus insistants, il quitte Paris le 4 décembre, dans un état très-satisfaisant, mais non sans qu’on lui fasse 
connaître le danger toujours imminent de sa position. 

Rentré chez lui, il continua pendant plusieurs mois à observer .avec intelligence et patience le système de 
traitement qui lui avait été, prescrit. Il écrivit à plusieurs reprises des lettres satisfaisantes et fut visité par 
M. J. Guérin jusqu’à la fin de Tété de I84S. A cette époque sa famille, plus encore que le sujet, impatiente d’une 
guérison qui n’arrivait pas assez tôt, s’adressa.à un médicastre qui promit la guérison èn six semâmes. On 
transporta le malade à Paris à l’insu de M. J. Guérin, et ce n’est que quelques mois plus tard qu’il apprit qu’il 
avait succombé dans la première quinzaine du nouveau traitement employé, sans avoir obtenu aucun' rensei¬ 
gnement précis ni. sur le genre de moyens mis en œuvre ni sur les derniers accidents qui ont amené la 

Ce premier cas, dont la commission n’a pu constater par elle-même ni le commencement 
mi la fin, lui a ,paru néanmoins renfermer quelques éléments précieux de conviction qui, à 
l’aide d’autres faits plus complètement observés, lui ont permis d’admettre les opinions de 
M. J. Guérin sur l’efficacité et l’innocuité des fistules sous-cutanées dans le traitement des abcès ' 
par congestion, et de rendre justice au système de pansement ingénieux à l’aide duquel ce 
chirurgien combat les inconvénients d’une ouverture spontanée trop directe, et ramène celle-ci 
à des conditions plus ou moins analogues aux ouvertures des fistules sous-cutanées. 

Le cas suivant offre à la fois la confirmation des présomptions suggérées par le fait précédent, 
■et ouvre la série des succès incontestablement dus â la méthode. 






ABCÈS PAR CONGESTION. 



DEUXIÈME CAS. 



EXTRÊME ET IMMINENCE b’EXFOLUTIOS BEI LA PEAU.—SYMPTÔMES 



PERSISTANT BE LA SANTÉ APRÈS BEUX ANNÉES BE TRAITEMENT. 


Une jeune fiUe, âgéedè8 ans, est présentée A la. commission le 17 décembre 1843. Constitution scrofuleuse; 
«Ue porte à la partie antérieure, supérieure et interne de la cuisse gauche une tumeur considérable ; .fluctuante, 

formée par Un abcès consécutif b une excurvation anguleuse très-prononcée de la région dorso-lombaire de la 


Les parents sont sains et bien constitués. D ont eu quinze enfants, dont quatre seulement sont rivants. Sur ceux 

qui sont morts, un seul a succombé à l’affection tuberculeuse. 

Cette enfant a été bien portante jusqu’à l’âge de 5 ans et demi. A cette époque, elle a eu une coqueluche, à 
la suite de laquelle est survenue de l’oppresssïon, avec tuméfaction du ventre. Cette oppression, devenue habi¬ 
tuelle, a toujours été en augmentant. Il s’est déclaré ensuite des douleurs vagues, d’abord dans la région 
lombaire, puis dans la région dorsale, et enfin deux petites saillies distantes de 4 centimètres environ, formées 
par les apophyses épineuses de la dixième'vertèbre dorsale etde la première lombaire! Chacunede ces saillies 
était bornée à une seule vertèbre. 

Dès cette époque l’enfant a éprouvé des douleurs.sourdes, des fourmillements dans les membres inférieurs, 
suivis bientôt d’une paralysie incomplète bornée aux mouvements et plus prononcée dans le membre gauche. Il 
y a eu en outre de légers mouvements fébriles revenant à des périodes irrégulières, particulièrement le soir. 
Diarrhée habituelle, mais peu abondante. Sueurs copieuses. Dyspnée habituelle, mais sans toux. Cependant 
l’exeurvation de l’épine est restée stationnaire pendant près de deux ans. Ce n’est que vers la fin d’août 1843 
quelle prit tout à coup un accroissement considérable, et parvint en quelques semaines au degré où elle existe 
aujourd’hui. C’est ausslà la même époque que l’on constata pour la première fois l’apparition de l’abcès, lequel 
s’est manifesté par uné petite tumeur située.a 6 centimètres environ au-dessous du pli del’ainé. H n’y a eu qu’un 
accroissement très-modéré de la tumeur pendant les deux premiers mois ; puis elle s'est développée très-rapide- 

















ABCÈS 


CONGESTION. 


Cette tumeur présente dans toute son étendue une fluctuation manifeste, rendue néanmoins un peu obscure 
par la tension considérable de la peau. On ne sent dans son pourtour ni engorgement ni induration des tissus , 
si cè n’està sa partie supérieure, où l’on trouve quelques ganglions engorgés. 
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le moinsbien, qui semblent coïncider avecl’écoulement d’une quantité-plus notable depus. Alors lesbordsdela 
istule même se gonflent, et l'oriûce reste béant. Embrocations avec huile camphrée, et lorsque la turgescence 
laraît devoir prendre un caractère inflammatoire, légers cataplasmes avec la farine de lin et l’eau de 
[uinquina. 

A partir de la fin d’octobre, la suppuration se régularise etdiminue notablement. Les deux orifices fistuleux 
;ont réduits à deux pertuis qui laissent suinter à peine quelques gouttelettes de sérosité. L’enfant se fortifie de 
dus en plus etn’éprouve de malaise qu’à de. très-longs intervalles. Le mois de novembre se passe dans cet état 
satisfaisant. La famille devant quitter Paris pour aller s’établir au Havre, la commission constate pour la dernière 
fois, le 24 novembre, l’état de la malade avant son départ, et reconnaît <t qu’elle est sans fièvre, sans diarrhée, 
2 sanssuenrs; qu’elle abon appétit, digèrebien, dort bien et prend manifestement de l’embonpoint. »- 

Depuis cette époque, l'enfant a pris des bains de mer qui lui- ont causé un bien extrême, et sa santé s’est 
consolidée de plus en plus. 

Ce second cas, comme' le précédent, atteste : 1° l’innocuité des ponctions sous-cutanées ; 
2° leur évidente utilité pour prévenir la communication du foyer avec l’air; 5° l’heureuse 
substitution des fistules sous-cutanées aux fistules directes; 4° finalement, ils montrent que 
l’ensemble de la méthode ést capable de neutraliser la complication si grave qui résulte de 
l’abcès par congestion dans les affections tuberculeuses des vertèbres, en permettant aux efforts 
réparateurs de la nature, secondés par les remèdes appropriés à la maladie, d’opérer plus 
sûrement la guérison de cette dernière. " 


TROISIÈME CAS. 









ABCÈS P AB CONGESTION. 


i membres, n’éprouvant d'ailleurs aucune douleur. Deux cautères, avaient été appliqués dès le début sur 
côtés de la colonne vertébrale. Ils onfété entretenus pendant cinq à six mois. Au bout de ce temps, la 


•ésente une déformation considérable : il est court,- ramassé, affaissé sur lui-même, rétréci 
ent, considérablement éiargi dans le sens antéro-postérieur. Cette disposition dépend d’une forte 
i. rachis, de forme.anguleuse, regardant directement en arrière; elle comprend onze ou douze 
iron ; elle s’étend de la sixième -ou septième dorsale b la quatrème lombaire ; son sommet 






























antérieure du foyer devînt le siège d'une «xfoliafion Inflammatoire, provoquée par la présence de quelques 
débris de vertèbres. Cette exfoliation donne lieu à da!x petitesoavertnresplacéeslrès^près lhmede rautre..Dès 


eemoment, l’écoulement du pus continue, principalement par ces deux ouvertures directes.Quelque précaution 
qu’on prenne, l’air pénètre dans le foyer, vîdede pus, èt la malade présenter plusieurs reprises des symptômes 
dtinfection purulente. Tous, oppression, inappétence, vomissements, diarrhée. La commission prend connais- 
sance dès le 11 août 1844, de cet état de la malade et de la cause spéciale des ouvertures directesde l’abcès. 

II. I. Guérin lui fait part en même temps de ses appréhensions sur les conséquences inévitables et prochaines 
decetétat, et la maladenetariepas à lesljusfifier, en succombant, le 24 septembre, aux progrès incessants 
de la maladie. 

- Malgré sa terminaison fâcheuse, ce troisième-cas permet de discerner la part qui-revîentà 
là méthode dans la prolongation de là vie du sujet, et de reconnaître la véritable cause qui a 
paralysé les .bienfaits de cette, méthode. 

L’enfant a survécu, en effet, huit mois aux premières ponctions; et dans ce cas, comme, 
dans les précédents*, la ^commission a pu. apprécier le caractèr-e d’innocuité.des fistules sons- 
eirtanées., contrairement à la. gravité irrémédiable des fistules .directes. 

Le cas suivant lui a paru en être une nouvelle preuve. 


QUATKIÉME CAS, 
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Pauebé et Wetz,. ont-tonr à tour visité l’enfant. Trois:d’entre-eux. ont conseillé les.sangsues, les vésicatoires et 
les cataplasmes sur la fesse gauche; un seul, M. Sibille, a été d’avis de diriger le traitement contre la colonne. 
C’est un an environ après la saillie de la hanche gauche et-du. déversement du .tronc à droite, qu’on s’est aperça 
pour la première fois d’une-saillie des-verlèbres lombaires. eettesaüliea-'fait,d.’ahoràdes progrès eontii 

La santé générale se Serait mime améliorée, quand, ily a un mois, sans cause occasionnelle appréciable, l’en 
. a été- pris dé fièvre par intervalles, et l’on a remarqué à ht fesse gauche une - tuméfaction., qui n’a pas cessé 
d’augmenter depuis cette époque. 

État actuel. — Ladiformité de l’épine‘o&e-anjourd’hni h considérer : 

1° Une evcurvation très-circonscrite, ne comprenant que les trois dernières lombaires, et ayant son sommet 
S la quatrième apophyse épineuse de cet'te dernière vertèbre, est très-saillante' là emqaièiBe, quoique moins 
proéminente, déborde d’une assez grande quantité le niveau des apophyses sacrées; 


Point dlautres courbures antéro-postérieures dans le reste de la colonne. 

3“ Une-eourbure latérale, heonvexité droite eth grand rayon, étendue de la quatrième lombaire à la partie 
supérieure du rachis. Le segment inférieur de cette-courbnre est indinéde 4 h S centimètres h droite, sur la 
cinquième, lombaire. - 

4“ Une déviation de la totalité dn tronc agauche produite par le segment supérieur de la courbure précé¬ 
dente. La somme de déviation, mesurée au niveau de la septième vertèbre cervicale, est de 1 centimètre 3 à 

5“ Plusieurs déformations du trône. Les deux épaules sont situées b la même hauteur ; mais dans la moitié 
supérieure de la région dorsale,- la gouttière vertébrale droite est un peu pins arrondie que la gauche; même 
différence entre les deux fosses sus-épineuses, dans leur portion la.plus rapprochée de lacolonne. Les angles 
inférieurs des deux omoplates sont également saillants, mais l’omoplate droite est située pins en dehors que la 



Au niveau de l’incurvation dorso-lombaire , existe ùhegouttière longitudinale profonde, limitée k droite et à 
gauche parles muscles desgouttières vertébrales, soulevés et saillants. Enfin, des deuxcôtés del’excurvafion, 
soulèvement de la région lombaire, dontle plan arrondi est assezjiettement séparé du plan des fesses parune 
dépression longitudinale plus prononcée à gauche qu’k droite. 

Les deux crêtes iliaques sont de niveau. Égalité de longueur des deux membres -inférieurs. 


ili 
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L'abcès par congestion se révèle par les caractères suivai 
iiinnant pas par la pression, et s’étendant verticalement d 
nsversalement de l’épine iliaque antéro-supérieure à .4 01 
iint de rougeur ni de chaleur à la peau. Douleur médio 


s: sur la fesse gauche, tumeur àrrondie, i 
là crête iliaque h 10 centimètres au-dessous, i 
o centimètres de la ligne épineuse du sacrun 
:e h là pression. Fluctuation évidente dans toui 
es dans toute sa demi-circonférence supérieure 


ut assez considérable et plus douloureux que la 
rate la portion inféro-interne de la fesse jusqu’au sillon coeeygien. Aussi la fesse, de ce côté, descend- 
plus bas que la droite. Pas de gonflement, pas de saillie anormale du grand trochanter de ce côté, situé 
■este au même niveau que celui dü côté opposé. Relâchement normal de tous les muscles de la 
he. ' 

is de signes de paralysie dans le membre inférieur gauche. Douleur dans le genou depuis quelques jours 
iment. Celle des lombes a complètement disparu. La hanche jouit de tous ses mouvements, et ils ne parais- 
limités que par la douleur qu’ils provoquent dans la tumeur. Il n’existe pas, h proprement parler, de 
ur la rupture d’équilibre du tronc et par la difficulté des 


— Détérioration des force 


oir. Pas de su 












Abcès par congestion. m 

par l'ouverture directe de l’abcès qui s’est considérablement agrandie. Des topiques de poudre de charbon et 
de quinquina ne modifient en aucune façon les mauvaises qualités du pus, et le malade succombe le quinzième 
jonr de l’ouverture spontanée de l’abcès, et environ deux mois et demi après la ponction sous-cutanée. 

Dans ce quatrième cas,.comme dans le précédent, la commission n’a pu s’empêcher de voir 
le contraste qui a existé entre les suites bénignes de l’ouverture sous-cutanée et les accidents 
immédiats qui ont suivi l’ouverture directe. 

Les deux cas qui vont suivre lui ont paru être deux exemples très-concluants des avantages 
les plus manifestes inhérents à la méthode sous-cutanée. 


CINQUIÈME CAS. 











Incurvation prononcée de: toute la portion de colonne située au-dessus de l’excurvation. Au-dessus, on 
remarque que la douzième vertèbre est située profondément, puis toutes les vertèbres lombaires ressortent 
légèrement, de manières décrire, une légère convexitéenarrière.. 

Le rachis, dans sa totalité, est.notablement raccourci. 

Longueur de l’apophyse proéminente à la base du sacrum, en suivant les courbures. 25* 

' En droitedigne.. . . . . .... . . . ... . . . . - . . ..... . . . . 21 6 

Le cou et le tronc ont subi des déformations notables. Lecou est très-court; la tête, renversée en arrière, 
est enfoncée entré les deux épaules, qui sont élevées et saillantes. En arrière, le plan des quatre ou cinq 
premières côtes est aplati et regarde un peu en haut; les omoplates, basculées en avant, s’y appliquent . 
dans toute leur étendue, et leur angle inférieur regarde en arrière et en bas. Au contraire, de la cinquième. 
’a la dixième, les côtes sont bombées, se dessinent fortement sous la peau, et leur plan regarde un peu en 
bas. Les apophyses épineuses des huitième et neuvième dorsales sont très-saillantes et paraissent augmentées 
de volume. Mêmes dispositions à un moindre degré dans la dixième. Ces trois apophyses sont fortement 
écartées les unes des autres. Les apophyses des onzième ou douzième dorsales sont au contraire très- 
rapproehées. Latéralement, les parois de la poitrine sont notablement déprimées dans toute leur hauteur. 
Antérieurement, tout le plan thoracique regarde obliquement en avant et èn haut, de telle sorte que l’extré¬ 
mité inférieure du sternum et les cartilages qui s’y rendent forment une saillie considérable. La courbure de 
la partie antérieure des dernières côtes est en grande partie effacée, et elles se dirigent presque en ligne 
droite de leur partie moyenne au sternum. 



sntre h sa partie inférieure. 

. ce n’est que la face postérieure du sacrum, au lieu d’être convexe, est 
résulte la saillie des épines iliaques, postéro-supérieures.' 
et abcès se révèle par les caractères suivants-: 















modérée sur l'aine gauche. On renouvelle ! 
é de quinquina avec du 'vin vieux-; tous les de 

le huitième jour l'abcès commence asereformi 
le indocilité le fait échapper à toute preseriptic 












dtequatremois après la cessation de tout traitement. Voici les termes dans lesquels la commission a consigné 
le résultat de son examen : 

« L’abcès a complètement disparu. Debout, couché, au repos, en mouvement, que le sujet crie ou se taise, il 
n’y a plus aucune trace de collection purulente. Les piqûres des ponctions n’ont laissé que des traces imper¬ 
ceptibles. Seulement, au niveau du trajet de la ponction antérieure, dans le point qui sépare l’ouverture 
externe de l’ouverture interne de l’ancien foyer, U existe une tuméfaction celluleuse, assez résistante, sous 
forme de glande, sans changement de couleur b la peau, sans douleur ni fluctuation, résultant de la cicatrice 
du trajet de la ponction. 

» La santé générale de l’enfant continue a être, bonne. Le sommeil, l’appétit, les digestions, sont réguliers. 
L’enfant peut faire de très-longues courses sans s’arrêter. D n’a plus de fièvre depuis son départ. Cependant 
il avait plus d’embonpoint il y a quatre mois qu’aujourd’hui. L’excurvation de l’épine paraît avoir un peu 
augmenté. » 

Le soin avec lequel la commission a observé ce cinquième cas, à toutes les périodes et à 
toutes les phases du traitement , ne lui permet pas de conserver le moindre doute ni sur la 
nature de l’abcès ni sur le résultat obtenu. C’est pour elle un véritable abcès par congestion 
guéri par la méthode sous-cutanée. 

Le cas qui va suivre ne lui a pas paru moins bien établi ni moins concluant. 


SIXIÈME CAS. 
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On obtient qu’i! restera encore trois mois pour assurer le maintien de la santé et la consolidation de la 

De la fin de février au commencement de juin on s’occupe surtout de rendre la marché plus facile et d’empê- 
cherla difformité de la colonne de faire des progrès. On continue aux repas l’usage du macéré de quinquina 
coupé avec du vin. Durant cette période, on n’a qùé deux fois recours.h l’usage de l’eau dé Sedlitz. On entre¬ 
tient les cautères et Ton eontiriue a appliquer de temps en temps , autour du point malade ,' de petits moxas 

Le 15 juin, la commission revoit la malade pour la dernière fois avant qn’elle retourne dans sa famille. Elle 
s’assure qu’il n’existe plus aucune trace appréciable des abcès ; elle constate en outre que l’état général a continué 
à être bon; que les symptômes de compression de la moelle et de paraplégie ont complètement disparu; que la 
malade a bon appétit, mange bien,, digère bien, dort bien et commence à prendre de l’exerciee. 

Depuis que cette jeune personne est retournée dans sa famille, elle a donné a plusieurs reprises de ses nouvelles 
qui constatent l’absence de toute récidive des abcès. 

Cë cas, dont la commission a pu suivre toutes les phases, ne lui a pas.semblé moins concluant 
que celui qui précède ; et l’un et l’autre, rapprochés des quatre premiers de cette catégorie, lui 
paraissent de nature à confirmer de tous points les conclusions présentées par M. J. Guérin, 

\ ° Que l'opération à l’aide de laquelle il extrait le pus des abcès par congestion est exempte 
dé tout danger ; 

2° Qu’à l’aide des ponctions sous-cutanées, secondées des moyens internes convenables, on 
peut parvenir à faire disparaître les abcès par Congestion, et simplifier d’autant la maladie 
tuberculeuse des vertèbres dont ils constituent une complication grave; 

5* Que chez lés malades dont la commission a suivi le traitement, c’est bien à la méthode 
sous-cutanée, et en particulier aux procédés et appareils employés par M. J. Guérin,' qu’il faut 
attribuer les résultats qui ont été obtenus. 
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Les onze catégories de sujets atteints de difformités qui ont été traités sous les yeux de là 
commission représentent à très-peu de cliose près, ainsi qu’elle l’avait désiré, celles qui 
composaient le relevé de 1843. 

Sur cinq cas de strabisme primitif et consécutif, il y a eu cinq succès, dont quatre très- 
remarquables, et tous les cinq obtenus par les méthodes et procédés opératoires employés 
depuis plusieurs années par M. J. Guérin. . 

De ces cinq cas, trois appartenaient au strabisme primitif, les deux autres au strabisme 
consécutif, c’est-à-dire résultant d’opérations de strabisme primitif qui n’avaient pas été suivies 
de succès. Dans ces derniers cas, les yeux étaient gros, très-ouverts, déviés en sens inverse 
du strabisme primitif et plus ou moins fixes. L’opération leur a rendu le mouvement, la 
forme et l’expression presque entièrement normales , ainsi que l’exercice physiologique de la 
vision. Ces résultats ont été constatés pour la dernière fois onze mois après le traitement chez 
le premier de ces malades; quinze mois chez le deuxième; cinq mois chez le troisième; une 
année chez le quatrième un mois chez le cinquième. - 

Sur cinq cas-de torticolis très-prononcés , le redressement a été complet dans quatre cas et 
à peu près complet dans le cinquième. De plus, les quatre premiers sujets ont obtenu une 
amélioration notable dans la configuration du visage par suite du redressement du cou et de 
l’action des appareils mécaniques employés par M. J. Guérin. Les sujets ont été revus pour 
la dernière fois, le premier, huit mois après le traitement; le second, sept mois; le troisième, 
une année; le quatrième, six mois; le cinquième, troismois, 

Sur neuf cas de déviation de l’épine à différents degrés, mais dont sept seulement ont Suivi 
le traitement jusqu’au bout, il y a eu trois redressements .complets et deux considérablement 
améliorés. Dans tous les cas, la déviation, les courbures et la gibbosité étaient assez prononcées 
pour exiger fin traitement orthopédique actif. Chez tous, les moyens mécaniques avaient été 
insuffisants. Chez tous, la section sous-cutanée des muscles du dos a produit immédiatement 
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une somme de redressement qui n’a pas permis de méconnaître les effets primitifs de cette 
opération. Néanmoins la commission est restée convaincue deda nécessité indispensable 
d’associer aux sections tendineuses et musculaires, soit comme moyens préparatoires, soit 
comme auxiliaires, l’emploi des appareils mécaniques. 

Lés sujets ont été revus pour la dernière fois, le premier, sept mois après le traitement; le 
second, huit mois; le troisième, six mois; le quatrième, deux mois; le cinquième, quatre 
mois;.le sixième, un mois;, le septième, six mois;' le huitième, à la fin du traitement; leneu- 

Sur cinq-malades .atteints de luxations congénitales des fémurs et présentés à la commission; 
trois seulement ont été traités. Chez un de ces trois sujets la luxation a. pu être complètement 
réduite; mais deux récidives survenues à plusieurs mois d’intervalle laissent toujours du doute 
sur la persistance définitive de la dernière réduction.. Lorsque ce malade a été examiné uné 
dernière fois par la commission, seize mois après la réduction., les. rapports,de la tête du 
fémur avec le bassin n’offraient pas l’apparence d^une conformation tout à. fait normale. Les 
deux autres cas traités ont donné lieu aun genre d’amélioration aussi remarquable qu’imprévu ; 
chez ces sujets, une articulation nouvelle s’est produite au -voisinage de l’ancienne cavité, et 
les.os du membre raccourci par la luxation ont.été allongés d'une quantité suffisante pour 
compenser la brièveté résultant d’un reste de déplacement de l’articulation luxée. Ces deux 
derniers sujets Ont été revus pour la dernière fois à ia fin du traitement 

'Sur huit cas de déviation des genoux, mais dont cinq seulement ont suivi le traitement 
(deux des sujets étant morts avant de le commencer), il- y a. eu quatre redressements complets, 
et le cinquième à très-peu dé chose près complet. Cet ordre de faite* l’un des plus importants 
-de là série, mérite d’autant plus.d’être apprécié qu’aucun chirurgien n’avait essayé, avant 
-Mi. J. Guérin, déporter un remède efficace à cette difformité. Les guérisons.ont été obtenues 
par des opérations et des appareils de l’invention de M- J. Guérin;. 

Les cinq sujets ont. été revus pour la dernière fois, le premier et le second, àla fin du trai¬ 
tement; le. troisième, six mois âpres le traitement; le quatrième* à. la fin. du traitement; le 

Sur-dix. cas de pieds-bots de toutes les formes, de tous les degrés, il y a eu six..succès 
complets, deux succès à peu près complets et deux améliorations, notables- Quoique le traite¬ 
ment du pied-bot fût un des mieux connus et des. plus avancés de l’orthopédie, on a vu , par 
les observations détaillées, que les résultats obtenus par M. J. Guérin l’ont été dans des condi¬ 
tions podr la plupart très-rares, sinon tout à fait insolites, et dans certaines formes qui, avant 
M. J. Guérin, n'avaient pas été abordées par la. chirurgie. Nous reconnaissons volontiers du 
reste que, mémé dans les cas ordinaires, les principes et- les procédés opératoires de 
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M. 3. Guérin, el les appareils mécaniques qu’il a imaginés produisent des résultats d’une 
précision et d’une netteté qui ne sauraient être contestées. 

Lorsque les résultats qui -viennent d’être indiqués furent constatés pour la dernière fois par 
ta commission, trois mois et demi s'étalent écoutés depuis le traitement chez le premier de ces 
malades; deux mois chez le second; plus d'une année chez le troisième; quatre mois chez le 
quatrième; un mois chez le cinquième; six mois chez le sixième; un mois chez le septième; 
six mois chez le huitième. La commission a revu le neuvième à lafin du traitement; le dixième,, 
trois mois après le traitement. - 

Les deux cas de difformités arthralgiques ont été complètement guéris. 

La guérison a été constatée pour la dernière fois, chez le premier sujet, six mois après.le 
traitement; chez le second, à latin du traitement. 

Les deux cas de difformités par rétraction de cicatrices ont donné lieu à deux succès très- 
remarquables. Le premier était un cas d’ankylose de la mâchoire par l’éffet d’une masse 
modulaire. Le second (coarctation de la main et des doigts portée au plus haut degré et datant 
de vingt ans)sera ,1e point de départ d'une méthode nouvelle, la seule qui jusqu’ici soitparvenué 
à produire des guérisons permanentes. 

Ces résultats ont été constatés, chez le premier sujet, plus de deux ans après le traitement; 
chez le second, plus d’un an. 

Les courbures rachitiques, au nombre de deux, etles cals vicieux rachitiques, au nombre 
de trois, ont donné lieu -à trois très-beaux résultats : un de courbure rachitique redressée 
extemporanément par la fracture intra-lamellaire dé l’os et la ténotomie; deux dë courbure 
anguleuse par cal Vicieux rachitique, guéris également par le redressement extemporané 
associé à la ténotomie. Â Ces moyens, M. J. Guérin ajoute en cas de nécessité la section sous- 
cutanée partielle de l’os. Ces diverses méthodes, également propres à M. J. Guérin, Ouvrent 
une nouvelle voie â l’orthopédie. , : . 

Les deux autres sujets de cette catégorie sont morts avant d’avoir commencé le traitement. 

Ces résultats ont été constatés pour la dernière fois, chez le premier sujet, trois mois après 
le traitement; chez le second et lé troisième, à la fin du traitement. 

Des six cas d’excurvation tuberculeuse, deux des sujets n’ont pas achevé le traitement; trois 
ont été guéris delà maladie et de la difformité; le quatrième a obtenu une amélioration notable 
souS l’un et l’autre rapport. 

Ces résultats ont été constatés pour la dernière fois, chez les trois sujets guéris, 
deux ans après le traitement; chez le quatrième, à là fin du traitement. 
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Sur six abcès par congestion, trois ont été complètement guéris; deux longtemps 
améliorés; et le sixième malade est mort pendant le traitement des suites de l'ouverture 
spontanée de l’abcès. La commission s’est assurée de la persistance des résultats 
obtenus, chez le premier, dix mois après la disparition de l’abcès; chez le second, 
sept mois; chez le troisième, six mois; et chez tous elle a .constaté concurremment le 
retour à la santé. 

Il n’est pas inutile de rappeler que les guérisons obtenues dans ces deux dernières catégo¬ 
ries , par M. J. Guérin, étaient régardées généralement comme impossibles; c 
- sont en effet de très-beaux succès. 


Tels sont lès faits nombreux et remarquables dont les membres de la commission ont 
été les témoins attentifs et consciencieux. Dans toutes les catégories auxquelles ces faits 
appartiennent, des succès incontestables ont été obtenus. 

Nous signalons expressément ces résultats, parce que dans la polémique ardente soulevée 
par la publication du relevé de M. J. Guérin, la réalité et jusqu’à la possibilité des succès 
annoncés par lui avaient été révoquées en doute , et parce que l’utilité même de l’ortho¬ 
pédie avait été mise en question. Si la commission s’arrête à cette simple déclaration; et si , 
retenue par les scrupules d’une impartialité peut-être excessive, elle s’abstient de conclure 
de la réalité des succès qui se sont accomplis sous ses yeux, à la réalité de ceux dont'elle 
n’a pas été témoin et qui ont été contestés, elle pense cependant qu’il lui est permis de 
conclure positivement de la possibilité des uns à la possibilité des autres. 

Ce témoignage, le seul que la raison puisse avouer, en même temps qu’il rend aux 
efforts et au mérite de M. J. Guérin la justice qui leur est due, a un avantagé plus grand 
encore, c’est de. proclamer une vérité qui ne saurait manquer d’être profitable à la 
science. ' 

Dans la qualification des résultats^ dont elle a été témoin, la commission s’est presque 
toujours abstenue de les caractériser par les mots de guérison complète; non que cette 
qualification n’eût pu s’appliquer légitimement à un grand nombre dé ces résultats; mais 
la commission, en cela parfaitement d’accord avec M. J. Guérin, a cru , devoir s’en 
■ abstenir; en effet, les difformités constituent des faits pathologiques dans l’appréciation 
desquels cette appellation peut devenir une occasion d’interprétations arbitraires aussi 
préjudiciables à l’art qu’à l’artiste, car cès difformités ne sont pas des accidents ou des 
altérations partielles. L’ancienneté du mal, les modifications profondes qu’il imprime aux 
parties, ne permettent que très-rarement d’atteindre la généralité de ses éléments; d’où il 
résulte qu’alors même que les caractères principaux de la difformité ont été effacés, des. 
traces éloignées et en quelque sorte fondues dans l’organisme, pourraient aisément, par 
leur persistance, provoquer des contradictions trop exigeantes. Tels qu’ils sont néanmoins» 



IffiSüMÉ.—APPRÉCIATION GÉNÉRALE ET CONCLUSIONS. 


201 


ces résultats nous paraissent de nature à rétablir la confiance du public et des médecins 
dans l’efficacité des différentes méthodes orthopédiques; Confiance qui n’a pu être légiti¬ 
mement ébranlée que par des méprises sans doute involontaires, ou par des récidives 
résultant du défaut de persévérance et de soins, de la part des malades, dans l’emploi 
des moyens. 

La commission croit devoir surtout insister sur un point : c’est que, contrairement à de 
certaines allégations qui avaient pu répandre l’alarme dans le public sur le danger des 
opérations pratiquées par M. J. Guérin, elle a constaté, sans aucune exception, l’inno¬ 
cuité de ces opérations, et elle n’hésite pas à déclarer que les sections sous-cutanées 
pratiquées sous ses yeux ont été exemptes de tout accident inflammatoire sérieux ou de 
toute autre complication dangereuse. 

La commission ne saurait terminer son travail sans répondre à la question qui lui a été 
adressée par le conseil des hôpitaux, et qui est relative aux observations de M. Guersant. 
Elle me se dissimule pas toutefois qu’elle éprouve à cet égard un embarras qui résulte de 
la nature même du conflit, et de l’absence de renseignements précis qui lui seraient 
nécessaires pour éclairer son jugement. 

Les travaux de M. J. Guérin, en rattachant à une même cause la rétraction musculaire 
anormale, la production de difformités qui en ont été longtemps considérées comme indé¬ 
pendantes; en considérant, d’autre part, comme guérissables, ou du moins comme pouvant 
être heureusement modifiées ou arrêtées dans-leur marche, des altérations Osseuses dont la 
manifestation paraissait inévitable et défier les ressources de l’art, bout naturellement 
conduit à faire rationnellement entrer dans le domaine de l’orthopédie des maladies 
nombreuses dont les unes étaient à peu près abandonnées à elles-mêmes, et dont les 
autres appartenaient à la chirurgie ou à la médecine proprement dite. Si la réclamation 
de M. Guersant était fondée sur cette extension du domaine orthopédique par M. J. Guérin, 
la commission trouverait très-difficile de fixer entre l’orthopédie et la chirurgie, dont elle est 
une dépendance, la limite demandée par le conseil. Maigre son désir de concilier les 
intérêts opposés, elle répugnerait à faire souffrir M. J. Guérin des résultats mêmes de son 
zèle et de ses efforts pour l’avancement de la seiènce et de l’art. 

La commission croit devoir compléter son rapport par les conclusions suivantes.: 

\° Les résultats obtenus par. M. J Guérin sous les yeux de la commission pendant les 
années A 843, 1844 et A 84S, dans le traitement du strabisme, du torticolis, des déviations de 
l’épine, des luxations congénitales, des déviations des genoux, des pieds-bots, Mes difformités 
arthralgiques, des difformités par- rétraction de cicatrices, des difformités rachitiques, des 
excurvations tuberculeuses et des abcès pâr congestion, sont de nature à établir que la pratiqué 
de M. J. Guérin est tout à la fois remarquable par les considérations élevées et judicieuses sur 
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lesquelles elle se fonde, et par l’habileté et souvent la hardiesse heureuse avec laquelle les 
procédés opératoires sont exécutés. 

2° Les méthodes, procédés et appareils imaginés par M. J, Guérin pour le’traitement des 
difformités et accidents qui les compliquent, et les règles qu’il a posées pour leur application, 
constituent un ensemble de moyens et de préceptes à l’aide desquels il a produit des résultats 
complètement nouveaux; comme l’ensemble de ses recherches et de ses idées sur cet ordre 
de faits avaient dès longtemps constitué une branche de la médecine presque entièrement 
nouvelle. 

5“ En raison -des progrès qu’il a imprimés à la science des difformités et à l’art de les 
traiter, en raison des sacrifices qu’il a faits, en raison de la persévérance avec laquelle il a 
poursuivi de longues et pénibles recherches, la commission est heureuse de le déclarer, 
M. J. Guérin a bien mérité dé la science et de l’humanité ; elle émet en conséquence le vœu 
que le service chirurgical qui lui a été confié par la précédente administration lui soit conservé 
tout à la fois comme un établissement utile aux pauvres malades et comme une juste récom¬ 
pense de ses travaux. 

01e émet en outre le vœu .que le présent rapport soit imprimé, dans sa totalité, par les 
soins de l'administration.. 

Ont signé: MM. Blandin, P. Dobois, Jobert, Louis, Rayer, Serres, 
et Orfila, président 
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